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“ATENCION FISIOTERAPEUTICA A PACIENTE CON SINDROME DE DANDY-
WALKER DE LA CIUDAD DE ATUNTAQUI CANTON ANTONIO ANTE
PROVINCIA DE IMBABURA.”

Autora: Claudia Camila Espinosa Lépez
Correo: ccespinosal@utn.edu.ec

RESUMEN

Se presentd un caso clinico de un paciente de 3 afios 9 meses de género masculino con
diagnostico médico de Sindrome de Dandy-Walker, CIE 10 Q04 que presenta retraso en
el desarrollo motor. La presente investigacion presenta como objetivo determinar el
tratamiento fisioterapéutico segun la Guia APTA 3.0 en paciente con Sindrome de Dandy-
Walker de la ciudad de Atuntaqui. Este estudio fue desarrollado bajo un enfoque cuali-
cuantitativo mediante el analisis de un caso clinico, de disefio no experimental, de corte
transversal, de tipo descriptivo y observacional; entre los métodos utilizados esta el
inductivo, deductivo y analitico; se utilizd varias técnicas e instrumentos de evaluacion de
acuerdo a cada dominio y categoria para establecer el diagnostico fisioterapéutico. Una
vez realizada la examinacién y evaluacién, con los datos obtenidos se pudo determinar el
diagnostico fisioterapéutico del paciente, presentando en el dominio neuromuscular un
patrén By C y en el dominio neuromuscular un patrén D, mismo que fue complementado
con la clasificacion internacional del funcionamiento de la discapacidad y la salud (CIF);
presentando como prondstico una discapacidad motora estable y funcionalidad en
progreso; finalmente se propone un plan de tratamiento fisioterapéutico acorde a sus
necesidades, teniendo como objetivo general mejorar la funcionalidad del paciente, asi

como objetivos especificos que podran ser cumplidos a corto y largo plazo.

Palabras clave: Sindrome de Dandy-Walker, discapacidad, guia APTA 3.0, evaluacion,

dominios.
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"PHYSIOTHERAPEUTIC ATTENTION TO A PATIENT WITH DANDY-WALKER
SYNDROME IN THE CITY OF ATUNTAQUI CANTON ANTONIO ANTE
PROVINCE OF IMBABURA".

Author: Claudia Camila Espinosa Lo6pez

E-mail: ccespinosal@utn.edu.ec
ABSTRACT

Dandy-Walker syndrome is a congenital pathology that has alterations mainly in the
central nervous system, being the most affected structures the fourth ventricle and the
cerebellum, having as main consequence the delay of motor development. The objective
of this research is to determine the physiotherapeutic treatment according to the APTA
3.0 Guide in patient with Dandy-Walker Syndrome in Atuntaqui city. This study was
developed under a quali-quantitative approach through the analysis of a clinical case, non-
experimental design, cross-sectional, descriptive and observational; among the methods
used are inductive, deductive and analytical; several techniques and evaluation
instruments were used according to each domain and category to establish the
physiotherapeutic diagnosis. Once the examination and evaluation were performed, with
the data obtained it was possible to determine the physiotherapeutic diagnosis of the
patient, presenting in the neuromuscular domain a pattern B and C and in the
neuromuscular domain a pattern D, which was complemented with the international
classification of disability and health functioning (ICF); Finally, a physiotherapeutic
treatment plan is proposed according to the patient's needs, having as general objective to
improve the patient's functionality, as well as specific objectives that can be fulfilled in
the short and long term.

Key words: Dandy-Walker syndrome, disability, APTA 3.0 guide, evaluation, domains.
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CAPITULO I

1. Problema de investigacion

1.1.Planteamiento del problema

Las malformaciones congeénitas del sistema nervioso central constituyen un problema de
salud importante, debido a que son anomalias severas y con repercusion en la calidad de
vida de los afectados; en el Reino Unido, especificamente en Irlanda, se dan cifras de hasta
8 por 1000 nacidos vivos. Por otro lado, las cifras de Estudio Colaborativo
Latinoamericano de Malformaciones Congénitas (ECLAM) incluyen cifras de hospitales
chilenos que bordea 0.8 por 1000 nacidos vivos. (1) Ademas, constituyen una importante
causa de minusvalia infantil, con una incidencia que varia entre 0,8 y 1,3 cada 100 nacidos

Vivos. (2)

El Sindrome de Dandy-Walker es considerado como una enfermedad rara, de tipo
congénita que tiene alteraciones principalmente en el sistema nervioso central, siendo las
estructuras mas afectadas el cuarto ventriculo y el cerebelo, teniendo como consecuencias
alteraciones especialmente motoras. Tiene una prevalencia de 1 caso por 35.000 nacidos
vivos en los Estados Unidos. Las cromosomopatias que suelen presentarse con mayor

frecuencia son las trisomias 13, 18 y 21, y las triploidias (17% a 54%). (3)

Por otro lado, la literatura no reporta informacion exacta sobre datos de prevalencia,
incidencia y tasa de morbimortalidad de este sindrome en paises de América Latina como

Ecuador y Colombia. (4)

Segun el estudio “Sindrome de Dandy-Walker y su intervencion en la infancia” realizado
en la Universidad de Granada — Espafia en el afio 2012, menciona gue es muy importante
conocer las caracteristicas del sindrome y las repercusiones que trae en el paciente, ya que
a partir de esto se establecera el plan de intervencidn que serd encaminado a mejorar el

ambito psicomotor y también de lenguaje que debe ser personalizado para las necesidades



de cada paciente y su aplicacion serd progresiva, teniendo en cuenta la adaptacion del
paciente. (5)

Otra investigacion que se llevo a cabo en Honduras en el afio 2016 titulada “Variante de
Dandy-Walker: reporte de un caso” arroja resultados importantes indicando que para tratar
esta patologia es importante realizar un abordaje integral para que el tratamiento abarque

todas las alteraciones asociadas y el paciente evolucione de manera satisfactoria. (6)

Dentro de los sintomas del Sindrome de Dandy-Walker que suelen presentarse, algunos
nifilos usualmente tienen discapacidades intelectuales que pueden ir desde leves hasta
profundas dependiendo en la anormalidad de las estructuras encefalicas del paciente. En
la primera infancia los sintomas incluyen lentitud del desarrollo motor y aumento
progresivo del tamafio del craneo, pero cabe recalcar que este aumento sera de manera

anormal, es decir, en rangos mayores a lo habitual. (7)

También se genera un tipo de problema econémico ya que la discapacidad que genera esta
patologia empobrece no so6lo a la persona, sino a la familia, prueba de esto es que el
ochenta por ciento de la poblacion con discapacidad en el mundo vive en paises con
situacién de pobreza. La presencia de un hijo con discapacidad demanda de gastos extras

al presupuesto familiar, el mismo que se disminuye de acuerdo con el grado de afectacion.

(8)

Los escasos recursos econdmicos tienden a incrementar la tension y el estrés familiar y es
aqui donde se genera un problema emocional en la familia del paciente. Cualquier
discapacidad que limite a un miembro de la familia modifica los contextos y el clima
familiar. La inestabilidad emocional, social y econdmica aumentara si no se tiene

conocimiento sobre la patologia en cuestién. (9)

Finalmente, cabe recalcar que, en el Ecuador y mas aun de manera especifica en la
provincia de Imbabura en el canton Antonio Ante no existen estudios sobre el Sindrome

de Dandy-Walker y menos ain con el componente evaluativo que se analiza en la presente



investigacion. Por otra parte, mi interés me impulsa a investigar este tipo de patologias de
caracter progresivo ya que no tienen un prondstico estable y este variara segun el
tratamiento, los cuidados que el paciente tenga y la condicion propia de la patologia; por
lo tanto, es fundamental una atencion integral del paciente y su entorno para brindarle la

mejor calidad de vida posible.



1.2.Formulacion del problema.

¢Cudles son los resultados de la atencién fisioterapéutica a paciente con Sindrome de

Dandy-Walker de la ciudad de Atuntaqui canton Antonio Ante provincia de Imbabura?



1.3.Justificacién

El motivo de esta investigacion surgio gracias a la necesidad de conocer mas sobre el
Sindrome de Dandy-Walker poco abordado en nuestro medio; permitiendo realizar una
evaluacion de todos los aspectos que abarca esta patologia, como son: las limitaciones
estructurales del cuerpo y deficiencias funcionales, definiendo un diagnostico
fisioterapéutico adecuado, con un prondstico encaminado a establecer un plan de

intervencion fisioterapéutico enfocado a evitar posibles complicaciones a fututo.

La presente investigacion es viable debido a que se contdé con la autorizacion del
representante del nifio a través de la firma del consentimiento informado para realizar el
estudio. Es factible ya que se contd con el acceso a los recursos tecnoldgicos y
bibliograficos que evidencian el tema, asi como test validados con los cuales se pudo

recolectar los datos e informacion necesaria para la realizacion de la investigacion.

Mediante esta investigacion se presenta como beneficiario directo al paciente y a su
cuidador, asi como también el investigador ya que la busqueda de informacién cientifica
del tema 'y la aplicacion de estos conocimientos contribuye con el desarrollo intelectual y
profesional. Como beneficiarios indirectos esta la Universidad Técnica del Norte y la
Carrera de Terapia Fisica Médica, ya que el estudio sera parte del proceso de investigacion
de la carrera y servira como base para investigaciones posteriores en las que se pueda

ejecutar un plan de tratamiento y analizar los resultados del mismo.

La investigacion tiene un impacto de salud, relacionado con lo social, ya que se abordo al
paciente con discapacidad de manera integral, mismo que es considerado dentro de la
poblacion vulnerable, logrando obtener toda la informacidn necesaria acorde a su caso
dejando un precedente sobre los componentes a tomarse en cuenta en su tratamiento

enfocado a mejorar su calidad de vida.



1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo General

Determinar el tratamiento fisioterapéutico a paciente con Sindrome de Dandy Walker de

la ciudad de Atuntaqui cantén Antonio Ante provincia de Imbabura.

1.4.2. Objetivos Especificos

» Evaluar al paciente con Sindrome de Dandy-Walker.
e Determinar el diagndstico fisioterapéutico del paciente.
e Establecer el pronéstico del paciente.

e Proponer un plan de intervencion fisioterapéutico.



1.5. Preguntas de investigacion

¢ Cuadl es el resultado de la atencion fisioterapéutica del paciente con Sindrome de Dandy-
Walker?

¢ Cudl es el diagndstico fisioterapéutico del paciente?
¢Cual es el prondstico del paciente?

¢Cual es el plan de intervencion fisioterapéutico?



CAPITULO II

2. Marco teorico
2.1.Marco referencial
2.1.1. Discapacidad

El concepto de discapacidad ha sido bastante debatido los ultimos tiempos por todo lo que
abarca esta condicion, sin embargo, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el
2001 ha dado una definicion que se adapta a lo que estamos viviendo en la actualidad
sobre este término, manifestando que la discapacidad es una condicion del ser humano
que, de forma general, abarca las deficiencias, limitaciones de actividad y restricciones de

participacion de una persona. (10)

Debido a que definir a un tema tan amplio como es la discapacidad, la literatura y las
organizaciones se han visto en la necesidad de buscar una mejor manera de explicarlo, por
lo que el grupo de trabajo de la OMS de clasificacion, evaluacion, encuestas y
terminologia se dedica entre sus actividades a revisar la Clasificacidn Internacional de
Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM) que fue publicada por la OMS en

1980 en la que se propone una nueva etiologia. (11)

Enfermedad: Segun la escuela hipocratica, la enfermedad es el desequilibrio de las
fuerzas internas y externas del medio ambiente en una persona. También se entiende a la
enfermedad como una entidad que se puede localizar o invadir alguna parte del cuerpo.
(12)

Deficiencia: Se considera deficiencia a una anormalidad o alteracion de cualquier
estructura anatdmica que conlleve a la perdida de alguna funcién, pudiendo ser fisica o

psicoldgica. (13)



Discapacidad: La discapacidad es una restriccion, dificultad o falta de capacidad para
realizar cualquier tipo de actividad por consecuencia de una deficiencia dentro del margen

que se considera normal para el ser humano. (14)

Minusvalia: Se considera minusvalia a cualquier situacion desventajosa para una persona
especifica, esto puede ser resultado o producto de una deficiencia o hasta de una
discapacidad, esto impide, limita o dificulta la realizacién de actividades propias de la

edad, factores culturales y sociales. (15)

Con el fin de acoplar la atencion de salud a este tipo de personas y que cada vez sea mejor,
a lo largo del tiempo se han venido haciendo modificaciones ya que la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE) resultaba insuficiente para explicar y clasificar las
consecuencias de la enfermedad sobre el desarrollo global de la persona, surgi6 la
Clasificacion Internacional del Funcionamiento, las Discapacidades y la Salud (CIF), de
2001, que constituye la segunda versién de la CIDDM, cuyo contenido significa
importantes avances en la superacion de la vision residual de la discapacidad en la que se
atribuian a la persona la mayor parte de las causas de la discapacidad para incluir la
relacion con su entorno fisico y social como desencadenante basico de la discapacidad.
(16)

2.1.2. Sindrome de Dandy-Walker

La malformacion de Dandy Walker o sindrome de Dandy Walker (SDW) corresponde a
un conjunto de alteraciones congenitas del sistema nervioso central (cuarto ventriculo y

cerebelo) que incluyen,

e Elensanchamiento quistico del cuarto ventriculo, que interfiere con el flujo normal
del liquido cefalorraquideo (LCR).

o El desarrollo incompleto o defectuoso del vermis y los hemisferios cerebelosos.

e Hidrocefalia congénita, debida al acimulo excesivo de LCR e hipertension

intracraneal. (4)



Etiologia

La etiologia de este sindrome es muy variada, en algunos casos se describe como causa
de un gen recesivo y en otros, como causa de la exposicidn durante el primer trimestre de
embarazo al sarampion, al citomegalovirus, la toxoplasmosis, el alcohol y la

isotretionoina. (17)
Epidemiologia

El sindrome de Dandy-Walker es mas frecuente en el sexo femenino, con una relacién de
3:1y su incidencia se estima entre 1 cada 25.000 y 1 cada 30.000, este sindrome engloba

el 10% de todos los casos de hidrocefalia. (17)
Cuadro clinico

El cuadro clinico es inespecifico, ya que va a depender de las variaciones cerebrales
presentes, por lo que su aparicion puede ser de improviso o de manera evidente, 0 pasar
inadvertida. Las manifestaciones clinicas que se presentan son la lentitud del desarrollo
motor, el aumento progresivo del perimetro cefalico y la fontanela tensa por el aumento
de la presién intracraneal, en el caso de los lactantes; mientras que en las etapas de
preescolar, escolar y adolescente aparecen también los sintomas de craneo hipertensivo,
signos de disfuncion cerebelosa, como inestabilidad postural, falta de coordinacion
muscular y nistagmo; asimismo, se puede comprometer la funcion de algunos pares
craneales. En cualquier etapa etaria se pueden presentar vomitos, irritabilidad debida de

la cefalea, convulsiones y edema de papila asociado. (8)
Pronostico

En lo referente al prondstico, es variable puesto que depende de las malformaciones
asociadas. Asi, es moderadamente favorable si no se asocia con otras malformaciones
congénitas y si la hidrocefalia se trata oportuna y adecuadamente. El sindrome de Dandy
Walker como anormalidad aislada tiene alta posibilidad de supervivencia, se ha descrito
supervivencia del 15% de los pacientes que fueron diagnosticados en el embarazo y con
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sintomas en edad temprana y hay reportes de personas que han tenido este diagnostico

durante toda su vida sin ningun sintoma. (18)

2.1.3. Clasificacién Internacional del Funcionamiento, las Discapacidades y la

Salud (CIF)

La CIF se centra en estandarizar el lenguaje con el que tratamos a un paciente que nos

permite determinar el estado de salud, enfocandose en lo que puede y no puede hacer

debido a su condicidn ya sea por una enfermedad o algun trastorno. (16)

Objetivos de la CIF

Proporcionar una base cientifica para la comprensién y el estudio de la salud y los
estados relacionados con ella, los resultados y los determinantes,

Establecer un lenguaje comun para describir la salud y los estados relacionados
con ella, para mejorar la comunicacion entre distintos usuarios, tales como
profesionales de la salud, investigadores, disefiadores de politicas sanitarias y la
poblacion general, incluyendo a las personas con discapacidades,

Permitir la comparacion de datos entre paises, entre disciplinas sanitarias, entre los
servicios, y en diferentes momentos a lo largo del tiempo,

Proporcionar un esquema de codificacion sistematizado para ser aplicado en los

sistemas de informacion sanitaria. (19)

Aplicaciones de la CIF

Como herramienta estadistica — en la recogida y registro de datos (ej. en encuestas
y estudios de poblacion o en sistemas de manejo de informacion),

Como herramienta de investigacion — para medir resultados, calidad de vida o

factores ambientales,

Como herramienta clinica — en la valoracion de necesidades, para homogeneizar
tratamientos con condiciones especificas de salud, en la valoracion vocacional, en

la rehabilitacion y en la evaluacién de resultados,
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e Como herramienta de politica social —en la planificacion de sistemas de seguridad

social, sistemas de compensacion, y para disefiar e implementar politicas,

e Como herramienta educativa — para disefio del “curriculum”, y para aumentar la
toma de conciencia de la sociedad y para poner en marcha actividades sociales.
(19)

2.1.4. Guia de la Asociacion Americana de Fisioterapeutas (APTA)

La Guia APTA proporciona los elementos esenciales que facilitan el abordaje del
movimiento corporal humano debido a que aporta al desarrollo disciplinar como a la
calidad y consolidacién de las préacticas profesionales. Ademas, propicia en el estudiante
un proceso de organizacion mental estructurado y sistematico, que le permite hacer una

toma de decisiones adecuada al realizar un abordaje fisioterapéutico. (20)
Definicion de APTA

La APTA propuso una guia la cual es un documento que describe la préctica de fisioterapia
para los miembros de la profesion y para quienes emiten las politicas de salud en
Norteamérica. Esta guia se basa en tres conceptos fundamentales, el primero es el modelo
de discapacidad, el segundo la practica fisioterapéutica orientada a las necesidades de
pacientes y clientes teniendo en cuenta su entorno y condicion, por medio de la
intervencion, asesoria profesional, actividades de promocion y prevencion para el
bienestar y la condicidn fisica; Finalmente el tercer concepto es el modelo de atencién que
contempla los cinco elementos esenciales del manejo del paciente\cliente, los cuales son

examen, evaluacién, diagnostico, pronostico e intervencion. (20)

La guia APTA propone en su ultima actualizacién en el afio 2015 6 pasos principales para

el tratamiento de un paciente; estos son:

e Examinacion: Obtener la historia realizando una revisién de sistemas vy
seleccionando y administrando test y medidas para recoger datos sobre el paciente,

e Evaluacion: Juicio clinico basado en los datos recogidos durante la examinacion,
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Diagnadstico: Integrar y evaluar datos de la examinacion para describir la condicion
del paciente,

Prondstico: Incluye el plan de cuidado. Determina el nivel éptimo progreso que
puede ser alcanzado y la totalidad del tiempo para alcanzar un 6ptimo nivel,
Intervencion: Propdsito e interaccion del fisioterapeuta con la paciente y la
apropiacién con otros individuos involucrados en el cuidado del paciente,
Resultados: Incluye el impacto de las intervenciones fisioterapeutas en los
dominios: patologias limitacion funcional e incapacidad: reduccién del
riesgo/prevencion: salud, aptitud: recursos sociales y satisfaccion del paciente.
(21)

Caracteristicas de la guia APTA

Describe brevemente las funciones de los fisioterapeutas y asistentes de terapia fisica
en una amplia gama de entornos y oportunidades de practica,

Describe la organizacién en la practica de la profesion,

Estandariza la terminologia utilizada en la préctica y en relacion con el fisioterapeuta,
Revisa brevemente la preparacion educativa de los fisioterapeutas y asistentes de
terapia fisica,

Delimita el proceso de toma de decisiones clinicas que se produce como parte de los
pacientes y la gestion de clientes,

Describe el proceso de examen y evaluacion con un enfoque en las pruebas y medidas,
Explica el proceso de seleccion para la eleccion de las intervenciones y revisa las
intervenciones especificas que son parte de la practica del fisioterapeuta.

Describe como se utilizan las medidas de resultado. (21)

Componentes del modelo APTA

Se tienen en cuenta 3 aspectos importantes para que la aplicacion de este modelo obtenga

los resultados esperados, recolectando datos informativos y también empezando por lo
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general para luego llegar hasta lo especifico utilizando instrumentos validados que den

mas credibilidad a los resultados, estos componentes son:

Anamnesis,
Revision por sistemas,

Aplicacion de test medidas y pruebas.

La Guia APTA plantea 26 Categorias de medicion para cada patron de practica preferido,

que deberdn ser seleccionados de acuerdo con las caracteristicas del paciente y que

ayudaran a identificar las alteraciones y las limitaciones funcionales, asi como las

necesidades y barreras existentes. Cada categoria de medicion plantea su definicion, y

propone una serie de test y medidas a utilizar para identificar la presencia o no de

deficiencias. (22)

1.

Capacidad aerdbica y resistencia: es la habilidad para realizar un trabajo o
participar en una actividad sobre el tiempo usando el oxigeno del cuerpo, entrega
y mecanismos de liberacion de energia durante la actividad; Capacidad de realizar
el trabajo en el tiempo sin llegar a la fatiga. (22)

Caracteristicas antropométricas: es el estudio de las proporciones del cuerpo
humano bajo procedimientos que caracterizan conocer la estructura morfolégica
externa general (Endomorfismo, Ectomorfismo y Mesoformismo), el peso, la
composicion corporal y el porcentaje de grasa de una persona. (22)

Equilibrio: EI equilibrio se lo define como la capacidad del cuerpo para poder
controlar el centro de masa en relacion con la base de sustentacion, la cual puede
ser estatica o dindmica. (23)

Circulacion: La circulacion es el movimiento de la sangre a través de los 6rganos
y tejidos que liberan oxigeno y remueve diéxido de carbono y es el movimiento
pasivo (drenaje) a través de canales de linfas, érganos y tejidos para remover
productos secundarios celulares y residuos inflamatorios. (22)

Vida comunidad, social y civica: Esto se trata sobre la capacidad que tiene cada

individuo de participar y opinar dentro de la comunidad donde se desarrolla. (24)
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10.

11.

12.

Integridad de los nervios craneales y periféricos: La integridad de los nervios
craneales son los doce pares intactos y conectados con el cerebro, incluidos los
somaticos, viscerales y componente aferente y eferente. La integridad de los
nervios periféricos son los nervios espinales intactos, incluyendo componente
aferente y eferente. (22)

Integracion o reintegracion de la vida educativa: Es la estrategia para volver a un
proceso educativo, con respecto a las escuelas, pero también en otros entornos de
la educacién de una persona y que de esta manera seran factores ambientales que
influyen en el desarrollo normal. (24)

Factores ambientales: Situaciones o impedimentos fisicos que evitan el
funcionamiento Optimo de la persona en sus alrededores o ambientes. Barreras
actuales y potenciales, tareas y actividades, que impiden la habilidad para acceder
a diferentes ambientes. (22)

Marcha: Marcha es la manera en la cual la persona camina, caracterizada por ritmo,
cadencia, paso, zancada y velocidad. (22)

Integridad integumentaria: La integridad integumentaria es la parte intacta de la
piel, incluye la habilidad de servir a la piel como barrera para el medio ambiente
(ej: bacterias, parasitos). (22)

Integridad y movilidad de la articulacion: Est4d enmarcado en lo que es la
estructura, pero también la funcion de la articulacion, es decir, la biomecénica que
esta tiene para moverse y la integridad de la superficie de la articulacion y los
tejidos adyacentes en cuestion. (24)

Funciones mentales superiores: Es un conjunto de condiciones como la alerta que
es una condicion de sensibilidad para la estimulacion o la accion o de preparacion
fisioldgica para la actividad, la atencion es el conocimiento selectivo del ambiente
0 la repuesta selectiva a los estimulos y la cognicion es el acto o el proceso de

conocimiento, incluyendo la percepcion y el juicio. (22)
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Movilidad (incluyendo locomocion): La movilidad se produce en todo el cuerpo,
puede ser sin trasladarse de un lugar a otro mientras que la locomocion es la
habilidad para moverse de un lugar a otro. (22)

Funcién motora: Es la habilidad para aprender o demostrar destreza y la asuncion
eficiente, mantenimiento, modificacion y control de posturas voluntarias y
patrones de movimiento. (22)

Rendimiento muscular (fuerza, potencia y resistencia): Capacidad de un musculo
0 grupo de masculos de realizar un trabajo (generar fuerzas). (22)

Desarrollo neuromotor: El desarrollo neuromotor es la adquisicion y evolucion de
las habilidades del movimiento a través de la vida. Es el proceso en el que se
manifiesta la indemnidad estructural y funcional del sistema nervioso que permite
la progresiva adquisicion de habilidades, conocimientos y experiencias en el nifio.
(22)

Dolor: Sensacion de alteracion que causa sufrimiento y distrés. Se evalla para
determinar la intensidad, calidad y caracteristicas fisicas y temporales de cualquier
dolor que sea importante para el paciente. Se debe determinar una causa o
mecanismo de produccién del dolor a través de los test y medidas que se apliquen.
Debe también servir para determinar si se requiere interconsulta o referencia. (22)
Postura: Se observa el alineamiento postural y posicién estatica y dindmica,
incluyendo simetria, desviacion de la linea media, ademas constituye a la habilidad
de lograr y mantener la estabilidad de una postura estatica o dinamica de todo el
cuerpo o algunos segmentos corporales, en respuesta a las fuerzas que se oponen
e intentan desequilibrar (ej. Gravedad, inercia, reaccion del piso e irregularidades
del terreno) gracias a la integridad del sistema vestibular, visual, nervioso. (22)
Rango de movimiento (ROM): Cantidad de movimiento producido en una
articulacién. (22)

Integridad refleja: Via neural intacta involucrada en un reflejo. Un reflejo es una
reaccion estereotipada o reaccion involuntaria a una variedad de estimulos

sensoriales. (22)
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21.

22.

23.

24.

25.

26.

Autocuidado: Es la habilidad para acceder al entorno en casa, y la seguridad en el
autocuidado (incluyendo las AVD y AIVD) y desempefio en el hogar y en el
entorno. (22)

Integridad Sensorial: La integridad sensorial es procesamiento sensorial intacto,
incluyendo propiocepcion, palestesia, esterognosias y topognosias. Propiocepcion
es la recepcidn de estimulos dentro del cuerpo (de masculos y tendones) e incluye
sentido de posicion (conocimiento de la posicion de las articulaciones) y
Kinestesia (conocimiento del movimiento); Palestesia es la habilidad para sentir
la vibracion mecanica; Esterognosia es la habilidad de percibir, reconocer y
nombrar objetos familiares; Topognosia es la habilidad de localizar exactamente
una sensacion cutanea. (22)

Integridad esquelética: Se considera la éptima adaptacion, la densidad y la
indemnidad de las estructuras 6seas del cuerpo. (22)

Ventilacion: Ventilacion es el movimiento de volumen de gas dentro y fuera de
los pulmones. (22)

Tecnologia de asistencia: Tecnologia de asistencia» es una expresion genérica que
designa todos los sistemas y servicios relacionados con la utilizacion de productos
de asistencia y la prestacion de servicios al respecto. Los productos de asistencia
sirven para mantener 0 mejorar la autonomia de una persona y su capacidad para
manejarse, con lo que promueven su bienestar. (25)

Vida laboral: Este punto tiene en cuenta a la capacidad para reintegrarse en el
ambito laboral y los factores ambientales adicionales que con esto aparezcan,

como relaciones intrapersonales y participacion en actividades del trabajo. (24)

2.1.5. Instrumentos y test de evaluacion

Dolor

Escala Abbey
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La escala Abbey es una escala de tipo observacional desarrollada para evaluar el dolor en
pacientes con demencia avanzada e internacionalmente validada que cubre cuatro de los
seis dominios descritos por la SAG y consta de seis items: vocalizacion, expresion facial,
lenguaje corporal, cambios de comportamiento, cambios fisiologicos y cambios fisicos.
(26)

Esta escala intenta de forma rapida, establecer la intensidad del dolor, describiéndolo

cualitativamente y también asignandole un valor numérico asi: (26)

e Ausente: 0

e leverl

e Moderado: 2

e Importante: 3 (26)

Al realizar la sumatoria final de las puntuaciones de los 6 items que conforman la escala,
se obtiene una calificacidn total con la cual se interpreta la variable dolor y esta descrita a

continuacion. (26)

e Sindolor: 0-2
e Dolor leve: 3-7
e Dolor moderado: 8-13

e Dolor severo: >14 (26)
Integridad Refleja
Escala de Ashworth Modificada (MAS)

Es la escala més antigua y utilizada en estudios para valorar la espasticidad, y la respuesta
al tratamiento con toxina botulinica. EvalGa tono muscular y la movilidad articular con la
resistencia al movimiento pasivo. La escala de Ashworth modificada es de las més
conocidas y eficaces; mide la resistencia del misculo mientras es estirado pasivamente

por el fisioterapeuta. La importancia de la respuesta se valora entre cero y cuatro. (27)
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0: No hay cambios en la respuesta del musculo en los movimientos de flexion o

extension. (27)

e 1:Ligeroaumento en la respuesta del musculo al movimiento (flexion 6 extension)
visible con la palpacion o relajacion, o solo minima resistencia al final del arco del
movimiento. (27)

e 1+: Ligero aumento en la resistencia del musculo al movimiento en flexién o
extension seguido de una minima resistencia en todo el resto del arco de
movimiento (menos de la mitad). (27)

e 2: Notable incremento en la resistencia del musculo durante la mayor parte del
arco de movimiento articular, pero la articulacion se mueve facilmente. (27)

e 3: Marcado incremento en la resistencia del musculo; el movimiento pasivo es
dificil en la flexion o extension. (27)

e 4: Las partes afectadas estan rigidas en flexion o extension cuando se mueven

pasivamente. (27)
Desarrollo Neuromotor
Escala de Gross Motor Function (GMFM)

Se trata de un instrumento de observacién que es valido, fiable y sensible, actualmente es
ampliamente utilizado en diferentes paises y que sirve de referencia para el desarrollo de
otras pruebas y sistemas de clasificacion. (28). Fue disefiada para medir aspectos
cuantitativos de la funcion motora gruesa y sus transformaciones, con posterioridad a un
proceso de intervencion, en especial en nifios con PC; de igual forma, ha sido empleada
en nifios con diversas patologias, segun reporte de estudios que buscan establecer sus
propiedades psicométricas, determinar el desarrollo motor y sus cambios posterior a una
intervencion. Planteada para menores de 16 afios. La GMFM, en su version inicial, esta
compuesta de 88 items agrupados en cinco dimensiones, calificados sobre 4 puntos en
escala ordinal, donde los puntajes de cada dimension son expresados como un porcentaje

del mé&ximo puntaje para cada una. El rango va de 0-100. (29)
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Clave de puntuacion:

e 0: No consigue iniciar,

¢ 1: Inicia independientemente,

e 2: Completa parcialmente,

e 3: Completa independientemente.

e NE: No evaluado: item no aplicado, imposibilidad de ser realizado o rechazo por
parte del nifio, aun cuando muestre habilidades que le permitirian un desempefio
al menos parcial. Cualquier item al que se le asigne NE tendra un puntaje de O.
(29)

Interpretacion de los resultados categorias segun % total obtenido,

e Menor de 30%: deficiente
e Entre 31-50%: muy bajo
e Entre 51-69%: bajo

e Entre 70-79%: normal

e Mas de 80%: normal alto. (29)

Finalmente se clasifica el valor obtenido al final de la prueba, con la edad y el criterio
propio del evaluador, se puede tomar en cuenta los siguientes niveles para identificar de

manera mas clara el estado del paciente:

Nivel I: El nifio deambula sin restricciones; tiene limitaciones en actividades motrices mas

complejas. (30)

Nivel Il: El nifio deambula sin dispositivos de ayuda; tiene limitaciones en exterioresy en
la comunidad. (30)

Nivel 1ll: Deambula con ayudas técnicas; tiene limitaciones en exteriores y en la
comunidad. (30)

Nivel IV: Desplazamiento autdnomo con limitaciones, se le transporta o usa silla de ruedas

propulsada. (30)
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Nivel V: Autodesplazamiento muy limitado incluso utilizando tecnologia autopropulsada.
(30)

Rendimiento Muscular
Test Manual Muscular de Daniels

El test de Daniels es un test validado internacionalmente y ademas el mas utilizado en la
clinica para evaluar la fuerza muscular de forma manual y consta de seis niveles; fue
propuesta por Daniels, Williams y Worthingham en 1958. Durante el movimiento, el
terapeuta aumenta de manera gradual la resistencia manual, hasta alcanzar el nivel
maximo que pueda tolerar el paciente, y detiene el movimiento. Los grados de esta prueba

muscular se expresan como puntuaciones numeéricas de la siguiente manera: (31)

e 0 nula: Ninguna respuesta muscular

e 1 vestigios: EI masculo realiza una contraccion visible y palpable, pero sin
movimiento.

e 2 deficiente: EI mdsculo realiza todo el movimiento sin gravedad y sin
resistencia.

e 3 regular: EI musculo realiza todo el movimiento contra gravedad, pero sin
resistencia.

e 4 buena: EI movimiento se da en toda su amplitud contra gravedad y con
resistencia moderada.

e 5 normal: EI movimiento es completo contra gravedad y con resistencia

manual maxima. (32)
Autocuidado
Indice de Barthel

El indice de Barthel es una medida genérica aplicada en la rehabilitacion fisica que valora
el nivel de independencia del paciente con respecto a la realizacidn de algunas actividades

béasicas de la vida diaria (AVD), mediante la cual se asignan diferentes puntuaciones y
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ponderaciones segun la capacidad del paciente examinado para llevar a cabo estas
actividades. Los valores asignados a cada actividad se basan en el tiempo y cantidad de

ayuda fisica requerida si el paciente no puede realizar dicha actividad. (33)

Las AVD incluidas en el indice original son diez: comer, trasladarse entre la silla 'y la
cama, aseo personal, uso del retrete, bafiarse/ducharse, desplazarse (andar en superficie
lisa 0 en silla de ruedas), subir/bajar escaleras, vestirse/desvestirse, control de heces y
control de orina. Las actividades se valoran de forma diferente, pudiéndose asignar 0, 5,
10 6 15 puntos. El rango global puede variar entre valores cercanos a 0 que indican que el
paciente presenta mas dependencia y cercanos a 100 puntos cuando es mas independiente.
(34)

Rangos de la puntuacion total:

e 0 —20: Dependencia total

e 21 -60: Dependencia severa

e 61— 90: Dependencia moderada
e 91 —99: Dependencia escasa

e 100: Independencia (35)

Integridad de los nervios craneales y periféricos
Evaluacion de los pares craneales

El examen de los pares craneales es esencial en el estudio del sistema nervioso. La
localizacion adecuada de las lesiones que afectan los nervios craneales requiere habilidad
en el examen y conocimiento de la neuroanatomia del tallo cerebral y de los nervios
craneales. Aunque estos pares reciben nombres particulares, existe la tendencia a
designarlos por nimeros romanos que se asignan atendiendo al orden cefalocaudal de

implantacion encefalica de los mismos. (36)
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Rango de movimiento
Goniometria

La goniometria es una de las técnicas que pueden emplearse para evaluar el estado
funcional de las articulaciones, especificamente en cuanto a la amplitud de los
movimientos fisioldgicos de tipo axial-angular (giro y balanceo) y la colocacion de
elementos 0seos en torno a las articulaciones. Sin duda alguna, es Gtil para calificar la
aptitud fisica para el trabajo cuando se combina con otras técnicas, como la antropometria,
la evaluacién de la capacidad fisiologica (metabdlica) de trabajo y la valoracion de la

fuerza muscular. (37)
Integridad sensorial
Exploracion de sensibilidad superficial y profunda

La sensibilidad se divide en superficial y profunda que puede ser consciente o
inconsciente. La superficial comprende las siguientes: tactil, térmica, y dolorosa. A la
profunda corresponden: la palestesia, la estereognosia, barestesia, barognosia, batiestesia

y grafestesia. (38)

Es importante considerar que, para evaluar la sensibilidad, el paciente deber estar alerta
y cooperador, no estar bajo los efectos de drogas o farmacos, y mantenerse con los 0jos
cerrados para mayor fiabilidad. La exploracion debera realizarse de manera bilateral,
comparativa y topograficamente de acuerdo con el esquema corporal para los dermatomas,
ya que tiene gran relevancia clinica en caso de lesiones centrales, de nervios periféricos o
lesiones medulares, pues si existe alguna alteracion permitira identificar el nivel de la
lesion. (38)

Sensibilidad tactil: Se puede utilizar un trozo de papel o algodon, con que se toca la piel

del paciente y éste debera indicar si percibe el toque o no. (38)

Sensibilidad dolorosa: Con ayuda de un objeto afilado o un palillo con la punta cortada,

se ejerce presion sobre la piel del paciente teniendo cuidado de no causar dafio y éste
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debera indicar si siente dolor, con qué intensidad y si es la misma intensidad en ambos
lados. (38)

Sensibilidad térmica: Se emplean dos objetos que tengan diferentes temperaturas, frioy
caliente. De igual manera, se colocara el estimulo y el paciente debera identificarlos e

indicar si es que en algun lugar lo percibe mas o menos. (38)

En relacién con la respuesta que el paciente tenga en cuanto a la sensibilidad, el evaluador
debera registrar si esta se encuentra alterada o indemne, aunque es importante mencionar
que si no existen las condiciones para obtener dicha informacion se debera considerar no
evaluable. (38)

Funciones mentales superiores
Escala de Glasgow

La escala de Glasgow es un instrumento que sirve para evaluar el nivel de conciencia de
una persona. Ademas, evalla dos componentes muy importantes que son el estado de
alerta que consiste en estar al tanto del lugar o del entorno del cual el paciente se encuentra
rodeado y el otro es el estado cognoscitivo en el que se examina la comprension de una

orden dada por el evaluador. (39)

Dentro de los usos de esta escala existen algunos; se la puede utilizar para determinar un
tipo de tratamiento en especifico para el paciente que ha sido evaluado, también para
diferenciar entre diferentes tipos de lesiones de tipo neuroldgicas y para identificar el

prondstico de una persona. (39)

La GCS se compone de 3 subescalas que califican de manera individual 3 aspectos de la
consciencia: la apertura ocular en un rango de 1 a 4 puntos, la respuesta verbal en rango
de 1 a5 puntos y la respuesta motora que va de 1 a 6 puntos; y el puntaje total se otorga
con base en la mejor respuesta obtenida en cada uno de los rubros y se maneja los

siguientes rangos para interpretar la respuesta final del paciente. (40)

e 15 puntos Vigilancia y alerta: El paciente responde a todos los estimulos.
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e 11-14 puntos Letargia: Estado de sopor respuestas incompletas, confusion,
obnubilacion.

e 7-10 puntos Estupor: El paciente solo se mantiene despierto mediante estimulacion
vigorosa y continua, responde con palabras o algin movimiento.

e 5-6 puntos Semicoma o coma superficial: Solo responde a estimulos dolorosos, el
movimiento es poco corriente, solo gime o murmura.

e 1-4 puntos Coma o coma profundo: Es insensible a todos los estimulos. (41)
Equilibrio y marcha
Escala de Tinetti

La escala de tinetti es un instrumento observacional que estd compuesto por dos
subescalas para evaluar equilibrio y marcha. La parte de equilibrio se divide en dinamico

y estatico y consta de 9 items y lo que corresponde a marcha de 7. (42)

La calificacion empieza desde 0, en donde el paciente no logra o mantiene la estabilidad
en los cambios de posicidn o tiene un patron de marcha inapropiado, considerandose como
anormal; la calificacion de 1 significa que logra los cambios de posicion o patrones de
marcha con compensaciones posturales, lo que se denomina condicion adaptativa; por
ultimo, la calificacion 2, es aquella persona sin dificultades para ejecutar las diferentes

tareas de la escala y se considera como normal. (42)

La suma total de las subescalas es de 28 puntos y los rangos de calificacion son los

siguientes:

e < de 19 puntos: Alto riesgo de caida
e 20 a 23 puntos: Riesgo de caida

e > e 24 puntos: No presenta riesgo de caida. (43)
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2.2.Marco legal

2.2.1. Constitucién de la repablica del Ecuador.

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula al
ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la educacion,
la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan

el buen vivir. (44)

2.2.2. Ley Organica de Salud

Art. 1.- La presente Ley tiene como finalidad regular las acciones que permitan efectivizar
el derecho universal a la salud consagrado en la Constitucion Politica de la Republica 'y
la ley. Se rige por los principios de equidad, integralidad, solidaridad, universalidad,
irrenunciabilidad, indivisibilidad, participacién, pluralidad, calidad y eficiencia; con

enfoque de derechos, intercultural, de género, generacional y bioético. (45)

Art. 2.- Todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud para la ejecucion de las
actividades relacionadas con la salud, se sujetaran a las disposiciones de esta Ley, sus

reglamentos y las normas establecidas por la autoridad sanitaria nacional. (45)

Art. 3.- La salud es el completo estado de bienestar fisico, mental y social y no solamente
la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un derecho humano inalienable, indivisible,
irrenunciable e intransigible, cuya proteccion y garantia es responsabilidad primordial
del Estado; y, el resultado de un proceso colectivo de interaccion donde Estado, sociedad,
familia e individuos convergen para la construccion de ambientes, entornos y estilos de
vida saludables. (45)

2.2.3. Plan nacional de desarrollo toda una vida

Objetivo 1: Garantizar una vida digna con iguales oportunidades para todas las

personas.
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Una vida digna empieza por una vida sin pobreza; pues la pobreza va més alla de la falta
de ingresos y recursosy priva a las personas de capacidades y oportunidades. La pobreza
tiene muchas dimensiones; sus causas incluyen la exclusion social, el desempleo y la alta
vulnerabilidad de determinadas poblaciones a los desastres, las enfermedades y otros
fenémenos. (46)

La salud, ademas, debe tener un enfoque especial en grupos de atencion prioritaria y
vulnerable, con enfoque en la familia, en su diversidad, como grupo fundamental y sin
discriminacién ni distincién de ninguna clase. Aqui se incluye el derecho a la salud sexual
y reproductiva, que implica un conjunto de libertades y derechos, que garanticen la
posibilidad de adoptar decisiones y hacer elecciones libres y responsables, sin violencia,
coaccion ni discriminacion, con respecto a los asuntos relativos al propio cuerpo y la
propia salud sexual y reproductiva. Cabe resaltar, que el derecho a la salud sexual y
reproductiva implica también el derecho a una educacion sexual, reproductiva y de
planificacion familiar libre de prejuicios, que nos permita avanzar hacia un cambio

cultural sobre el manejo de una sexualidad responsable y saludable. (46)
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CAPITULO 111

3. Metodologia de la investigacion
3.1. Disefio de la investigacion

No experimental: La presente investigacion se ubica dentro de lo no experimental, debido
a que durante la misma no se manipularon las variables para ver efectos o resultados, es
decir, se trata de un estudio en el que no se hizo variar de manera intencional las variables
independientes para ver su efecto sobre otras variables, lo que permitid la investigacion

fue observar al paciente tal como se desarrolla en su contexto natural para analizarlo. (47)

Corte transversal: La investigacion es de corte transversal ya que se la realizé en un
solo periodo de tiempo. Su propdsito fue describir la situacion del paciente y analizar su

incidencia e interrelacién en un momento dado. (47)

3.2. Tipos de investigacion

Caso Clinico: Esta investigacion es considerada como un caso clinico ya que se describio
en profundidad la condicion de un solo paciente, tomando en cuenta sus caracteristicas

especificas y permitiendo plantear su tratamiento fisioterapéutico. (48)

Descriptivo: Se considera un estudio descriptivo porque se hizo un desglose de las
caracteristicas del paciente, se realiz6 una descripcion minuciosa de cémo es la situacion
tanto fisica como de su entorno. Se midio y recogio informacion de manera independiente

y también conjunta sobre las variables existentes. (47)

Cualitativa: La investigacion es cualitativa ya que se analizo al paciente con el fin de
entender su comportamiento, ademas de evaluar sus caracteristicas fisicas. Este tipo de
investigacion se enfoca en comprender los fendmenos, explorandolos desde la perspectiva
de los participantes en un ambiente natural y en relacién con su contexto; permitiendo
examinar la forma en que el paciente percibe y experimenta los fenémenos que lo rodean.
(47)
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3.3. Localizacion y ubicacion del estudio

La investigacion fue realizada a paciente que reside en la ciudad de Atuntaqui, canton
Antonio Ante, provincia de Imbabura. La direccion de su domicilio esta ubicado en la

calle Juan Bosco y Pasquel Monje.

3.4. Poblacion de estudio

La investigacion fue desarrollada como un caso clinico en la que se cuenta con la
participacion de un nifio de 3 afios 9 meses con diagnéstico medico de Sindrome de
Dandy-Walker, CIE 10 Q04.
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3.5. Operacionalizacion de variables

3.5.1. Variables de interés

Variables Tipos de Dimension Indicador Escala Instrumento | Definicion
variables
Dolor Cualitativa Intensidad del | Sin dolor 0-2 Escala Abbey | EI dolor es descrito
Ordinal dolor como una sensacion no
Politomica Dolor leve 4-7 placentera asociada con
una parte especifica del
Dolor moderado 8-13 cuerpo. Es producido
por procesos gque dafian o
Dolor severo >14 son capaces de dafiar los
tejidos. (49)
Integridad Cualitativa Tono No hay cambiosenla | 0 Escala de | Reaccidn estereotipada o
refleja Ordinal muscular respuesta del muasculo Ashworth reaccion
Politomica al movimiento de Modificada involuntaria a  una
flexion y extension. variedad de
estimulos  sensoriales.
(49)
Ligero aumento de la 1
respuesta del musculo
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al movimiento visible
con la palpacién o
relajacion o solo
minima resistencia al
final del arco del

movimiento.

Ligero aumento en la
resistencia del
musculo al
movimiento seguido
de una  minima
resistencia en todo el
resto del arco de
movimiento (menos
de la mitad).

Notable incremento
en la resistencia de
musculo durante la
mayor parte del arco

de movimiento.

1+
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Marcado incremento
en la resistencia del
musculo, el
movimiento pasivo es
dificil en la flexion o

extension.

Las partes afectadas
estdn  rigidas en
flexion o extension
cuando se mueven

pasivamente.

Cualitativa
Nominal

Politbmica

Reflejos
superficiales

y profundos

Reflejos abolidos

Reflejos disminuidos

Reflejos normales

Reflejos aumenatados

Arreflexia

Hiporreflexia

Normorreflexia

Hiperreflexia

Ficha de
recoleccion
de datos de
reflejos
superficiales

y profundos
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Desarrollo Cualitativa Habilidades Deficiente <30 % Gross Motor | Es la adquisicion de
neuromotor | Ordinal motoras Functional habilidades que se
Politdmica Muy bajo 31-50% Measure observa en el nifio de
(GMFM) 88 | forma continua durante
Bajo 51-69% toda la infancia (33).
Normal 70-79%
Normal alto > 80%
Rendimiento | Cualitativa Fuerza Nula 0 Test Manual | Se define como
muscular Ordinal muscular Muscular de | rendimiento muscular a
Politomica Vestigios de |1 Daniel’s la capacidad de un
movimiento musculo 0 grupo
muscular para ejercer
Movimiento 2 fuerza  contra  una
completo sin resistencia bajo
gravedad y  sin condiciones especificas
resistencia. (33).
Movimiento 3
completo contra
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gravedad, pero sin

resistencia.

Movimiento 4
completo contra
gravedad y resistencia
moderada.

Movimiento 5
completo contra
gravedad 'y con
resistencia  manual
maxima.

Autocuidado | Cuantitativa | Nivel de | Dependencia total 0-20 indice de | Es la habilidad para
Ordinal independencia Barthel acceder al entorno en
Politomica Dependencia severa | 21-60 casa, Yy la seguridad en el

autocuidado (incluyendo
Dependencia 61-90 las AVD y AIVD) y
moderada desempefio en el hogar y

en el entorno. (50)
Dependencia escasa | 91-99
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Independencia 100
Integridad de | Cualitativa Integridad de | Si  existe alguna | Alterado Evaluacion de | La integridad de los
los nervios | Nominal los pares | alteracion en el los pares | nervios craneales son los
craneales y | Dicotémica craneales funcionamiento. craneales doce pares intactos y
periféricos conectados con el
Si el funcionamiento | Indemne cerebro, La integridad de
es normal. los nervios perifericos
son los nervios espinales
intactos. (22).
Rango de | Cualitativa Rango de | Movimiento normal | Normal Goniometria | Cantidad de movimiento
movimiento | Nominal movilidad de . - producido en  una
Disminucién de | Hipomovilidad
(ROM) Politomica la articulacion articulacion. (22)

movimiento respecto

a los rangos normales.

Aumento

de

movimiento respecto

a los rangos normales.

Hipermovilidad
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Integridad Cualitativa Integridad de | Si existe alguna Alterada Exploracion | La integridad sensorial
sensorial Nominal sensibilidad alteracion en el de la | es la capacidad de que el
Dicotomica | superficial y | funcionamiento. sensibilidad | cerebro asocie y engrane
profunda superficial y |toda la informacion
Si el funcionamiento | Indemne profunda externa o estimulos que
es normal. lleguen para poder
recibir e identificar lo
que ocurre en el espacio
exterior. (51)
Funciones Cualitativa Alerta y | Coma o coma 1 - 4 puntos Escala de | Las funciones mentales
mentales Ordinal atencion  del | profundo coma de | superiores son funciones
superiores Politomica paciente Glasgow 0 actividades corticales
Semicoma o coma 5 — 6 puntos que involucran todas las
superficial actividades del sistema
nervioso central. Estas
Estupor 7 — 10 puntos pueden ser globales o
especificas. (52)
Letargia 11 — 14 puntos

Vigilancia y alerta

15 puntos
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Equilibrio 'y

marcha

Cualitativa
Ordinal

Politbmica

Riesgo de
caida y
calidad de la
marcha

Alto riesgo de caida

Riesgo de caida

No presenta riesgo de

caida

<19 puntos

20 a 23 puntos

>24

Test de
Tinetti

El equilibrio es una
condicion de la materia
que permite una
estabilidad con las
fuerzas con las que
interactla en el espacio
donde se encuentra. (53)
La marcha es la manera
que utilizan los seres
humanos para
desplazarse de un lugar a
otro en posicion bipeday
en donde se compone de
apoyos monopodales y

bipodales. (54)
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3.6. Método de recoleccién de informacion
3.6.1. Método de recoleccion de datos

Deductivo: Se utiliz6 el método deductivo ya que en este estudio abordd los
componentes desde lo mas general a lo especifico; desde un examen generalizado,
hasta la parte de dominios que son aspectos muy individuales y especificos en el
paciente. La deduccion intrinseca del ser humano permitié pasar de principios

generales a hechos particulares. (55)

Inductivo: A pesar de que el estudio tiene una parte de método deductivo, también
tiene elementos de una investigacion inductiva, ya que, de una examinacion bastante
prolija y especifica, se pas6é a un diagnostico fisioterapéutico general y también al
prondstico. Fundamentalmente consistio en estudiar u observar hechos o experiencias
particulares del paciente con el fin de llegar a conclusiones que puedan inducir o

derivar a los fundamentos de una teoria. (55)

Revision bibliogréafica: Este método se utiliz6 como base para la investigacion, puesto
que se requeria buscar datos e instrumentos de relevancia para que el estudio tenga

fundamentos adecuados con su respectiva bibliografia. (55)

3.6.2 Técnicas e instrumentos

Para la investigacion se determinaros algunas técnicas e instrumentos especificos

tomando en cuenta la condicién del paciente y lo que se necesitara para evaluarlo.
Técnicas

e Observacioén
e Examinacion

e Evaluacion
Instrumentos

e Historia clinica
e Escala Abbey
e Escala de Ashworth Modificada
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e Gross Motor Functional Measure (GMFM) 88

e Test manual muscular de Daniels

e Indice de Barthel

e Ficha de recoleccién de datos de evaluacion de nervios craneales y periféricos
¢ Ficha de recoleccion de datos de goniometria

¢ Ficha de recoleccién de datos de sensibilidad superficial y profunda

e Escala de coma de Glasgow

e Test de Tinetti

3.6.3 Validacién de instrumentos

Para el uso y la confiabilidad de estos instrumentos de evaluacion fisioterapéutica
aplicados en el paciente de la ciudad de Atuntaqui ha sido importante determinar su

validez.
Escala de dolor Abbey

La escala de dolor Abbey es una escala observacional que ha sido disefiada para
registrar y evaluar el dolor en pacientes no comunicativos; este instrumento ha sido
validado para poderlo utilizar internacionalmente en el articulo “Traduccion al
castellano y validacion de la escala Abbey para la deteccion del dolor en pacientes no

comunicativos, pagina 5” por parte de sus autores Chamorro P y Puche E. (26)
Escala de Ashworth Modificada

La escala de Ashworth Modificada es utilizada en pacientes con condiciones
neuroldgicas y se encarga de medir tono muscular tanto en miembros inferiores como
miembros superiores, es decir, el nivel de espasticidad que existe en los musculos del
cuerpo. Esta prueba se encuentra validada por Agredo Carolina y Bedoya Juana en su
articulo “Validacion Escala de Ashworth modificada” en donde se da una fiabilidad
de 82% considerada como buena, homogeneidad entre 0.7 y 0.9, reproductibilidad con

p<0.05 y por ultimo el coeficiente de correlacion intra-clase es de 0.74. (27)

Escala Gross Motor Function Measure
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El Gross Motor Function Measure es considerada como una escala validada que se
utiliza para evaluar la funcion motora gruesa en nifios con paralisis cerebral; cuenta
con una confiabilidad test-retest, ademas con un ICC de 0,9944 y con intervalo de
confianza del 95%. Asi mismo se encuentra avalado por Cobo Elisa, Quino Aura, Diaz
Diana y Chacén Magda en el articulo de su autoria “Validez de apariencia del Gross
Motor Function Measure — 88 pagina 5”. (56)

Test manual muscular de Daniel’s

El test de Daniel’s es utilizado para medir la fuerza de los masculos del cuerpo
humano, esta prueba fue publicada por primera vez en 1946 en la obra “Pruebas
Funcionales Musculares: Técnicas manuales de exploracion” y desde ahi ha sido el
instrumento mas utilizado en la clinica para evaluar el desempefio muscular en
pacientes con lesion muscular o incluso nerviosa o con enfermedades neuromusculares
congénitas o adquiridas; todo esto mencionado en el blog escrito por Parada Raquel,
que se titula “Escala de Daniel’s: qué evalla, descripcion, criterios”. (57)

indice de Barthel

El indice de Barthel es un instrumento que se encarga de valorar el nivel de
independencia de un paciente en cuanto a algunas de las actividades basicas que realiza
en el dia a dia (AVD). Este test se encuentra validado para su uso por Ruzafa Cid y
Moreno Damian en su articulo “Valoracion de la discapacidad fisica: El indice de
Barthel pagina 8 y 9”. (58)

Goniometria

La evaluacion goniométrica consiste en medir el angulo que se crea en una articulacion
con respecto a los huesos proximos del cuerpo. Es importante mencionar que este valor
es real ya que se lo obtiene de cada paciente al que se le practica las mediciones. La
goniometria esta validada por Scalzitti David y White Joice en el libro “Introduccion

a la goniometria y a la prueba de longitud muscular, capitulo 3 paginas 43-47" (59).
Escala de coma Glasgow

La escala de Glasgow es el instrumento internacionalmente mas utilizado para el
diagnostico de problemas de conciencia y por lo tanto tiene valores altos de
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confiabilidad y validez tal como se menciona en el articulo “escala de coma de
Glasgow: origen, analisis y uso apropiado, pagina 4 y 77, escrito por Rodriguez
Mufiana y Ramirez Elias. (40)

Test de Tinetti

La escala de Tinetti que evalla la marcha y el equilibrio es ampliamente utilizada en
la clinica tal como lo mencionan autores como Rodriguez Camila y Lugo Luz en su
articulo "Validez y confiabilidad de la Escala de Tinetti para poblacion colombiana,
pagina 5°. Ademas, este instrumento ha demostrado ser una herramienta véalida y
confiable para la evaluacion de la movilidad con valores de r=0.74-0.93, ademas, con
una alta fiabilidad inter-observador de 0.95. (60)

3.7. Andlisis de datos

En el analisis de datos se considerd todos los datos obtenidos de los test que se
utilizaron para extraer la informacion pertinente, a partir de eso se analizé e interpreto
resultados para obtener conclusiones acerca de los mismos, estos resultados fueron

presentados en tablas para una correcta organizacion de los datos.
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CAPITULO IV

4. Andlisis e interpretacion de datos

Tabla 1. Evaluacion de dolor

Escala de dolor Abbey

Item Valor evaluado Descripcion
Vocalizacion 0 Ausente
Expresion facial 1 Leve
Cambios de lenguaje 1 Leve
corporal

Cambios de 1 Leve

comportamiento

Cambios fisiologicos 0 Ausente
Cambios fisicos 0 Ausente
Total 3 Leve

Una vez realizada la evaluacién de la categoria dolor mediante movilidad pasiva, se
pudo observar que, tanto en miembros superiores como inferiores, en los indicadores
de vocalizacion, cambios fisioldgicos y cambios fisicos se obtuvo una nota de O;
mientras que en expresion facial, cambios de lenguaje corporal y cambios de
comportamiento presentd signos de dolor leve calificandolo con un puntaje de 1. La
sumatoria de estos valores fue de 3 puntos que es considerado como dolor leve.
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Tabla 2. Evaluacién del tono muscular

Miembro Superior

Miembro Inferior

Hombro Derecho lzquierdo Cadera Derecha lzquierda
Flexion 0 0 Flexién 1 0
Extension 0 0 Extension 0 0
Aduccion 0 0 Aduccion 1 1
Abduccion 0 0 Abduccion 0 0

Rot. Interna 0 0 Rot. Interna 1 0

Rot. Externa 0 0 Rot. Externa 0 0

Codo Derecho lzquierdo Rodilla Derecho lzquierdo
Flexion 0 0 Flexién 0 1
Extension 0 0 Extension 0 0
Supinacion 0 0 Tobillo Derecho Izquierdo
Pronacion 0 0 Dorsiflexion 0 0
Mufieca Derecho lzquierdo Plantiflexion 1+ 1+
Flexion 0 0

Extension 0 0

En los resultados obtenidos para el tono muscular se puede evidenciar que en la

mayoria de articulaciones el puntaje es 0 a excepcidn del movimiento de plantiflexion

con respecto a la articulacion del tobillo en donde el puntaje fue de 1+; por otro lado

en flexion de rodilla izquierda, rotacion interna y flexion de cadera derecha, y aduccion

bilateral de cadera el puntaje fue de 1.
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Tabla 3. Evaluacion de los reflejos superficiales y profundos

Reflejos espinales musculoesqueléticos

Reflejo Nivel Evaluacion Evaluacion
Izquierda derecha

Bicipital C5-C6 Normorreflexia Normorreflexia
Estiloradial C6 Normorreflexia Normorreflexia
Tricipital C7 Normorreflexia Normorreflexia
Rotuliano L3-L4 Hiperreflexia Hiperreflexia
Aquileano S1 Hiporreflexia Hiporreflexia

Reflejos superficiales cutaneos
Reflejos abdominales T8-T10 Abolido
superficiales
superiores
Reflejos abdominales T11-T12 Abolido
superficiales inferiores

Reflejos patologicos

Reflejo de babinski Presente
Reflejo de parpadeo Ausente
Reflejo de hociqueo Ausente

Una vez realizada la evaluacion de reflejos, se obtienen resultados de normorreflexia

para el reflejo bicipital, tricipital y estiloradial de manera bilateral. Para el reflejo

rotuliano existe hiperreflexia de forma bilateral, con hiporreflexia en el aquileano de

ambas extremidades. Por otra parte, los reflejos superficiales especificamente los

abdominales superiores e inferiores se encuentran abolidos y finalmente en los reflejos

patoldgicos se encuentra presente Unicamente el signo de Babinski.
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Tabla 4. Evaluacion del desarrollo neuromotor

Gross Motor Function Measure

Dimension Valor evaluado Porcentaje
A: Decubitos y volteo 39 15%
B: Sentado 41 15%
C: Gateo y de rodillas 34 13%
D: De pie 7 3%
E: Caminar, correr y saltar 16 6%
Total 137 52%

Una vez concluida la evaluacion del desarrollo neuromuscular, se observa que en la
dimension A: decubitos y volteo el paciente obtuvo un puntaje de 39/51 con un
porcentaje del 15/100%. En la dimension B: sentado, se obtuvo un puntaje de 41/60
con porcentaje de 15/100%. Por otra parte, en la dimension C: gateo y de rodillas el
paciente consiguié 39/42 puntos y un porcentaje de 13/100%. Dentro de la dimension
D: de pie, el puntaje fue de 7/39 con un porcentaje menor del 3/100%. Por ultimo, en
la dimension E: caminar, correr y saltar se alcanzé los 16/72 puntos y el porcentaje fue
6/100%. El total de la evaluacion, sumando todos los valores evaluados en el nifio fue
de 137/264 puntos y en relacion con el puntaje fue 52/100% valor que indica un
desarrollo neuromotor bajo; con este valor final, la edad del paciente y el criterio del
evaluador para completar la informacion, se clasifica al paciente en el nivel 111 del
GMFM, en la que el nifio deambula con ayudas técnicas y existe limitaciones en

exteriores y en la comunidad.
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Tabla 5. Evaluacion del rendimiento muscular

Miembro Superior

Miembro Inferior

Hombro Derecho Izquierdo Cadera Derecho  lzquierdo
Flexion 3 3 Flexion 3 3
Extension 3 3 Extension 1 1
Aduccion 3 3 Aduccion 3 3
Abduccion 3 3 Abduccion 3 3

Rot. Interna 3 3 Rot. Interna 3 3

Rot. Externa 3 3 Rot. Externa 3 3

Codo Derecho Izquierdo Rodilla Derecho Izquierdo
Flexion 3 3 Flexion 3 3
Extension 3 3 Extension 3 3
Supinacion 3 3 Tobillo Derecho  lzquierdo
Pronacion 3 3 Dorsiflexion 3 3
Mufieca Derecho Izquierdo Plantiflexion 3 3

Flexion 3 3

Extension 3 3

Los resultados de la evaluacion del rendimiento muscular demuestran una nota 3 para

todos los movimientos de miembro superior e inferior de manera bilateral, a excepcion

del movimiento de extensién de cadera derecha e izquierda que present6 un puntaje de

1.
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Tabla 6. Evaluacion de autocuidado

Indice de Barthel

item

Alimentacion

Lavado (Bafio)

Vestido

ASeo

Deposicion

Miccion

Retrete

Traslado  sillén-

cama

Deambulacién

Valor evaluado
5

10

Descripcion
Necesita ayuda: por ejemplo, para
cortar, extender la mantequilla,
etc.
Dependiente: Incapaz de
manejarse sin asistencia mayor.
Dependiente: Incapaz de
manejarse sin asistencia mayor.
Dependiente:  Necesita alguna
ayuda

Accidente ocasional: Raro
(menos de una vez por semana), 0

necesita ayuda para el enema o los
supositorios.
Accidente ocasional: Menos de
una vez por semana. Necesita
ayuda con los instrumentos.

Necesita ayuda: Necesita ayuda

para mantener el equilibrio,
quitarse o ponerse la ropa o
limpiarse.

Minima ayuda: Incluye
supervision verbal o pequefia

ayuda fisica (p. €j., la ofrecida por
el conyugue).

Independiente en silla de ruedas:
propulsa su silla de ruedas al

menos 50m. Gira esquinas solo.
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Escalones 5 Necesita ayuda: Supervision fisica
0 verbal.
Total 40

Tras la evaluacion de la categoria de autocuidado, se encontrd que en los items
alimentacion, deposicion, miccion, retrete, deambulacion y escalones se obtuvo una
nota 5; para lavado, vestido y aseo se califico con 0 y en el traslado sillon — cama el
valor fue de 10 puntos. Finalmente, al realizar la suma de los puntajes individuales, se
obtiene un total de 40 puntos indicando que el paciente tiene una dependencia severa

hacia su cuidador.
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Tabla 7. Evaluacion de la integridad de los nervios craneales y periféricos

Pares craneales Observacion

I Nervio olfatorio No evaluable

11 Nervio dptico No evaluable

111 Motor ocular comun Alterado

IV Patético Indemne

V Trigémino Funcion motora Indemne
Funcidn sensitiva Indemne

V1 Motor ocular externo Alterado

V11 Nervio facial Funcion motora Indemne

Funcion sensitiva No evaluable
VI Nervio auditivo Funcién auditiva No evaluable

Funcion vestibular ~ Alterado

IX Glosofaringeo No evaluable
X Nervio vago Indemne
X1 Nervio espinal Indemne
XI1 Nervio hipogloso Indemne

Al evaluar la categoria correspondiente con la integridad de los nervios craneales y
periféricos se pudo observar que los nervios | olfatorio, Il 6ptico, VII nervio facial en
su funcion sensitiva, VIII auditivo en su funcion auditiva y IX glosofaringeo no son
evaluables por la condicion del paciente; los nervios 11 motor ocular comin, VI motor
ocular externo y VIII nervio auditivo en su funcién vestibular se encuentran alterados;
finalmente el nervio 1V patético, V trigémino en su funcién motora y sensitiva, VII
nervio facial en su funcion motora, X nervio vago, XI nervio espinal y XII nervio

hipogloso se mantienen indemnes.
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Tabla 8. Evaluacion del rango articular

Miembro Superior

Hombro Derecho Izquierdo Valor Normal
Flexion 125° 130° 0-180°
Extension 50° 55° 0-60°
Aduccion 28° 35° 0-30°
Abduccion 136° 124° 0 -180°
Rot. Interna 60° 60° 0-70°
Rot. Externa 79° 65° 0-90°

Codo Derecho Izquierdo Valor Normal
Flexion 125° 125° 0 - 150°
Extension 9° 10° 0-10°
Supinacién 69° 76° 0-80°
Pronacion 80° 80° 0-80°

Mufieca Derecho Izquierdo Valor Normal
Flexion 52° 76° 0-80°
Extension 80° 80° 0-70°

Desviacion cubital 25° 20° 0-30°
Desviacion radial 20° 20° 0-20°
Miembro Inferior

Cadera Derecho Izquierdo Valor Normal
Flexion 110° 110° 0-120°
Extension 30° 30° 0-30°
Aduccion 30° 28° 0-30°
Abduccion 40° 40° 0-45°
Rot. Interna 42° 29° 0-45°
Rot. Externa 35° 40° 0-45°

Rodilla Derecho Izquierdo Valor Normal
Flexion 135° 135° 0-135°
Extension 5° 10° 0-10°

Tobillo Derecho Izquierdo Valor Normal
Dorsiflexién 20° 13° 0-20°
Plantiflexion 50° 50° 0-50°
Inversién 28° 20° 0-35°
Eversion 10° 10° 0-15°

Los datos obtenidos en la evaluacion de los rangos articulares fueron conseguidos
mediante movimiento pasivo, obteniendo los siguientes resultados: en miembro

superior para hombro en flexion derecha 125/180° izquierda 130/180°, extension
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derecha e izquierda 60/60° respectivamente, aduccion derecha 28/30° e izquierda
35/30°, en abduccién derecha 136/180°, mientras que el lado izquierdo presentd
124/180°; en la rotacion interna bilateral los valores fueron de 60/70° y en la rotacién
externa derecha 79/90° y en la izquierda 65/90°; a nivel del codo presento en flexion
derecha e izquierda 125/150°, en extension derecha el valor fue de 9/10° y en la
izquierda 10/10°, en supinacion derecha 69/80° e izquierda 76/80° y pronacién
bilateral 80/80°; en cuanto a la articulacion de la mufieca, el movimiento de de flexion
de lado derecho tuvo un valor de 52/80° y en el izquierdo 76/80°, en extension derecha
e izquierda el valor fue de 80/70°, para el movimiento de desviacion cubital derecha
el valor de 25/30° y en el izquierdo 20/30° y en desviacion radial bilateral el valor fue
de 20/20°. En lo que corresponde al miembro inferior la flexion de cadera bilateral fue
de 110/120°, la extension derecha e izquierda 30/30°, la aduccion derecha un valor de
30/30° e izquierda 28/30°, abduccion bilateral 40/45°, rotacion interna derecha 42/45°
e izquierda con 29/45°, por ultimo en la rotacion externa derecha con 35/45° e
izquierda 40/45°; continuando con la articulacion de la rodilla se obtuvo en la flexion
derecha e izquierda 135/135°, extension derecha 5/10° e izquierda 10/10°; por ultimo
en tobillo en el movimiento de dorsiflexion derecha el valor fue de 20/20° y el
izquierdo de 13°/20°, la plantiflexion bilateral 50/50°, la inversion derecha 28/35° e
izquierda 20/35° y la eversion derecha e izquierda 10/15°. Por lo tanto, se puede

mencionar que existe una hipomovilidad generalizada en el paciente.
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Tabla 9. Evaluacion de la integridad sensorial

Sensibilidad superficial

Evaluacion

Térmica
Tactil
Dolorosa

No evaluable
Normal
Alterada

Sensibilidad profunda

Evaluacion

Palestesia
Barestesia
Barognosia
Batiestesia
Esterognosia

Grafestesia

No evaluable
No evaluable
No evaluable
No evaluable
No evaluable

No evaluable

Para la evaluacion de la integridad sensorial se tomd en cuenta la sensibilidad

superficial y profunda encontrando como resultados que la superficial tactil se

encuentra y la dolorosa se identific6 como alterada. En cuanto a la sensibilidad térmica

y a todos los items de la sensibilidad profunda que son la palestesia, barestesia,

barognosia, batiestesia, esterognosia y grafestesia, se los calificé como no evaluables.
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Tabla 10. Evaluacién de las funciones mentales superiores

Apertura ocular

Criterio Calificacion Puntuacion
Abre antes del estimulo  Espontanea 4
Respuesta verbal

Criterio Calificacion Puntuacion
No se oye ninguna Ninguna 1

respuesta

(No valorable)

Respuesta motora

Criterio Calificacion Puntuacion
Obedece con ambos Obedece orden verbal 6

lados

Puntaje total 11

Luego de evaluar las funciones mentales superiores del paciente, se pudo evidenciar
que en el aspecto de apertura ocular presenta un puntaje de 4, mientras que para la
respuesta verbal se obtuvo 1 punto refiriéndose a que no existe ninguna respuesta
pronunciada por el paciente, aunque es importante recalcar que este criterio a pesar de
tener una calificacion, en esta ocasién se considera no evaluable por las caracteristicas
especificas del que tiene el paciente y finalmente para la respuesta motora un puntaje
de 6. La sumatoria total fue de 11 puntos indicando que el paciente se encuentra en un

estado de letargia.
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Tabla 11. Evaluacion del equilibrio

Equilibrio
Equilibrio sentado
Esté estable, seguro 1
Levantarse de la silla
Se debe ayudar con los brazos 1
En el intento de levantarse
Es capaz al primer intento 2

Equilibrio de pie (los primeros 5seg)

Estable sin soportes o auxilios 2
Equilibrio de pie prolongado

Estable, pero con base de apoyo amplia o usa auxilio, andador u otra ayuda 1
Empujon

Oscila, pero se endereza solo 1

Con los ojos cerrados en la posicion anterior

Inestable 0
Girar en 360°

Pasos discontinuos o movimiento no homogéneo 0
Inestable (se sujeta y oscila) 0
Sentarse

Usa los brazos o tiene un movimiento discontinuo 1
Total Equilibrio /16 9

Al evaluar el equilibrio se pudo observar que, para los items correspondientes al
equilibrio sentado, levantarse de la silla, el equilibrio de pie de forma prolongada, el
empujon y para sentarse se obtuvo un puntaje de 1; en el intento de levantarse y el
equilibrio de pie durante los primeros 5 segundos se calificd con 2 puntos; finalmente
para el empujon con los ojos cerrados y para girar en 360° el puntaje fue de 0. La suma

de estos valores dio un total de 9/16.
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Tabla 12. Evaluacion de la marcha

Marcha

Inicio de la deambulacion (inmediatamente después de la partida)
Con una cierta inseguridad o més de un intento 0

Longitud y altura del paso

El pie derecho supera al izquierdo 1
El pie derecho se levanta completamente del suelo 1
El pie izquierdo supera al derecho 1
El pie izquierdo no se levanta completamente del suelo 0
Simetria del paso

La longitud del paso derecho no parece igual al izquierdo 0
Continuidad del paso

Los pasos son continuos 1
Trayectoria

Leve o moderada desviacion o utiliza ayuda 1
Tronco

Marcada oscilacion o utiliza ayuda 0
Postura en la marcha

Los talones estan separados 0
Total marcha/12 5

En la evaluacién de la categoria de marcha, para los indicadores de inicio de la
deambulacidn, la longitud y altura de paso especificamente la del pie izquierdo que no
se levanta completamente del suelo, simetria del paso, posicién del tronco y postura
durante la marcha se obtuvo 0 puntos; mientras que para la longitud del paso en donde
el pie derecho supera al izquierdo, el izquierdo al derecho y el pie derecho se levanta
completamente del suelo, ademas en la continuidad del paso y la trayectoria de la
marcha se calificd con 1 punto. La sumatoria final de la categoria marcha fue de 5/12
puntos; la suma de los puntajes de equilibrio y marcha fue de 21, valor que demuestra

la presencia de riesgo de caida.
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Tabla 13. Diagnostico Fisioterapéutico segln la guia de Asociacion Americana de
Fisioterapeutas (APTA)

Dominios Categorias Patrones “APTA”
Neuromuscular e Integridad refleja B: Deficiencia en
e Desarrollo neuromotor desarrollo
e Rendimiento muscular neuromotor.
e Integridad de los nervios C: Deficiencia en
craneales y periféricos funcion motora e
e Integridad sensorial integridad sensorial
e Equilibrio asociada con
e Marcha desordenes no
progresivos del
SNC de origen
congénito o
adquiridos en la
infancia.
Musculoesquelético e Dolor D: Deficiencia de

e Rango de movimiento (ROM) movilidad articular,
funcion motora,

desempefio
muscular y rango de
movimiento
asociado con
disfuncion del tejido
conectivo.

Comunicacioén, e Autocuidado

afecto, cognicion, e Funciones mentales superiores

lenguaje vy estilo del
aprendizaje

Luego de realizar la evaluacion de las diferentes categorias con los instrumentos
adecuados, se observa que segun la guia de la asociacion americana de fisioterapeutas
(APTA) junto con la clasificacion internacional del funcionamiento, la discapacidad y

la salud, el diagnostico fisioterapéutico del paciente es:

Paciente de sexo masculino de 3 afios 7 meses con diagnostico médico de sindrome de
Dandy-Walker CIE-10 Q04, presenta en el dominio neuromuscular un patrén B y C,
con deficiencia en el desarrollo neuromotor, asociado a deficiencia ligera en reflejos
espinales musculoesqueléticos rotuliano y aquileano, reflejos superficiales cutaneos y
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patoldgicos; deficiencia ligera del tono de los muasculos relacionados con la mitad del
cuerpo 'y grupo muscular especifico en gemelos; deficiencia moderada de las funciones
relacionadas con la fuerza asociada al cuerpo como un todo; deficiencia ligera de las
funciones de la agudeza visual; deficiencia moderada de la funcion vestibular
relacionada con el movimiento, deficiencia moderada en cuanto a la sensacion de
caerse; deficiencia moderada en las funciones de integridad sensorial superficial
dolorosa; deficiencia grave de las funciones relacionadas con el patrén de equilibrio y
marcha; deficiencia moderada de la estructura del cerebelo, asociada con desordenes

no progresivos del SNC de origen congeénito o adquiridos en la infancia

En el dominio musculoesquelético presenta un patrén D con deficiencia de movilidad
articular, funcion motora, desempefio muscular y rango de movimiento, asociado con
disfuncion del tejido conectivo, relacionado a deficiencia ligera de las funciones
relacionadas con la movilidad de varias articulaciones y deficiencia ligera del dolor

localizado en la articulacion de la cadera, asociado a movimiento pasivo.

En cuanto a las actividades y participacion en el dominio de comunicacion, afecto,
cognicion, lenguaje y estilo del aprendizaje no presenta deficiencia en funciones del
nivel de conciencia, ni funciones relacionadas con el mantenimiento de la atencion;
con respectos a las dificultades dentro de los componentes de las actividades y
participacién en el constructo y calificador de capacidad presenta dificultad moderada
para vestirse, para adquirir habilidades, para centrar la atenciéon hacia cambios en el
entorno, para llevar a cabo mdaltiples tareas independientemente, para llevar a cabo
rutinas diarias y cambiar las posturas corporales basicas, para permanecer de pie, para
andar distancias largas, para desplazarse por el entorno, para lavarse, para el cuidado
de partes del cuerpo y para la higiene personal relacionada con los procesos de
excrecion; también una dificultad grave en cuanto a adquirir informacion, adquirir el
lenguaje, para aprender a leer y escribir, para desplazarse por distintos lugares, para
andar sobre diferentes superficies y para andar sorteando obstaculos, todos estos
factores relacionados a la edad, y condicion de salud actual del paciente. Continuando
con el constructo y calificador de desempefio de las funciones corporales; presenta
dificultad ligera para tener interacciones interpersonales basicas, para llevar a cabo

actividades independientemente, para permanecer de pie, para andar distancias largas,
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para el cuidado de las partes del cuerpo y vestirse ya que lo hace con la ayuda de
terceras personas, al igual que para caminar porque lo realiza con la ayuda de un medio
auxiliar (andador); dificultad moderada para relacionarse con extrafios y dificultad

grave para tener relaciones interpersonales complejas.
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CAPITULO V

5. Prondstico y plan de intervencion fisioterapéutico
5.1 Prondstico

Paciente de 3 afilos 9 meses de edad, de género masculino, con diagnostico médico CIE
10 Q04, Sindrome de Dandy-Walker, refleja un prondstico de discapacidad estable y
funcionalidad en progreso, su evolucion depende de factores positivos como el apoyo
familiar, la asistencia permanente a terapia fisica y su nivel cognitivo y de escolaridad.
Teniendo en cuenta que presenta riesgos para el dominio neuromuscular con aumento
del tono muscular con predominio en miembro inferior, mayor pérdida de equilibrio
al realizar marcha y disminucién de la fuerza muscular con mas afectacion en
miembros inferiores; en cuanto al dominio musculoesquelético aumento de dolor sobre
todo en articulacion de la cadera y disminucién de la amplitud articular en tobillo.
Trazando como meta mejorar la funcionalidad del paciente mediante aplicacion de
agentes fisicos, técnicas Kkinesioterapeuticas, neurologicas y entrenamiento
neuromotor, realizado en 48 sesiones, 3 veces por semana, con una duracién de 45

minutos cada una y considerando una reevaluacion a los 4 meses.

Tabla 14. Factores contextuales (Facilitadores y barreras)

Factores contextuales

Barreras Facilitadores
Personal Falta de comunicacion Apoyo familiar
verbal
Ambiental Disefio arquitectonico de Asistencia a terapia fisica
su casa Visitas  continuas  al
médico

Toma de medicamentos
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5.2 Plan de intervencién fisioterapéutico

De acuerdo a las necesidades determinadas en el prondstico del paciente, se propone

un plan de intervencién fisioterapéutico considerando el plan de cuidados 6ptimos.

Tabla 15. Tabla de cuidados 6ptimos (POC)

Objetivo General

Incentivar a realizar una marcha independiente del paciente.

Objetivos Especificos

Instruir a los cuidadores sobre el manejo y cuidado del paciente.
Disminuir el dolor en zonas especificas.

Mantener los rangos articulares de forma generalizada en el cuerpo.
Aumentar la fuerza muscular corporal global.

Mejorar el equilibrio en bipedestacion.

Frecuencia  NUmero de sesiones por semana 3 veces por semana
Tiempo Duracion de cada una de las sesiones 45 minutos
Tiempo total de la intervencion 4 meses

Intensidad De acuerdo con la colaboracién y tolerancia del paciente
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5.3 Respuesta a las preguntas de investigacion

¢ Cudl es el resultado de la atencion fisioterapéutica del paciente con Sindrome de
Dandy-Walker?

Una vez terminada la evaluacion del paciente mediante la aplicacion de test y medidas
se obtuvo como resultados, en relacion al dolor nota 3 al movimiento pasivo, tono
muscular con notas de 1 y 1+, hiperreflexia rotuliana e hiporreflexia aquileana, los
reflejos superficiales abolidos y signo de babinski presente; el desarrollo neuromotor
tuvo un porcentaje de 52% ubicado dentro de un nivel 111; la fuerza muscular fue de 3
de manera generalizada y puntaje de 1 especifico para la extension de cadera; presenta
una puntuacion de 40 en las actividades de la vida diaria con dependencia severa y
respecto a pares craneales el 11I, VI 'y VIII se encuentran alterados; movilidad normal
generalizada a excepcion de la articulacion de tobillo donde presenta hipomovilidad;
la sensibilidad dolorosa aumentada, puntaje de 11 para el estado de alerta, atencion y

cognicion y finalmente 21 puntos para riesgo de caida.
¢ Cual es el diagnostico fisioterapéutico del paciente?

Paciente de sexo masculino de 3 afios 7 meses con diagnéstico médico de sindrome de
Dandy-Walker CIE-10 Q04, presenta en el dominio neuromuscular un patron By C,
con deficiencia en el desarrollo neuromotor, asociado a deficiencia ligera en reflejos
espinales musculoesqueléticos rotuliano y aquileano, reflejos superficiales cutaneos y
patoldgicos; deficiencia ligera del tono de los musculos relacionados con la mitad del
cuerpo y grupo muscular especifico en gemelos; deficiencia moderada de las funciones
relacionadas con la fuerza asociada al cuerpo como un todo; deficiencia ligera de las
funciones de la agudeza visual; deficiencia moderada de la funcidn vestibular
relacionada con el movimiento, deficiencia moderada en cuanto a la sensacion de
caerse; deficiencia moderada en las funciones de integridad sensorial superficial
dolorosa; deficiencia grave de las funciones relacionadas con el patrén de equilibrio y
marcha; deficiencia moderada de la estructura del cerebelo, asociada con desordenes
no progresivos del SNC de origen congeénito o adquiridos en la infancia
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En el dominio musculoesquelético presenta un patrén D con deficiencia de movilidad
articular, funcion motora, desempefio muscular y rango de movimiento, asociado con
disfuncion del tejido conectivo, relacionado a deficiencia ligera de las funciones
relacionadas con la movilidad de varias articulaciones y deficiencia ligera del dolor

localizado en la articulacion de la cadera, asociado a movimiento pasivo.

En cuanto a las actividades y participacion en el dominio de comunicacion, afecto,
cognicién, lenguaje y estilo del aprendizaje no presenta deficiencia en funciones del
nivel de conciencia, ni funciones relacionadas con el mantenimiento de la atencion;
con respectos a las dificultades dentro de los componentes de las actividades y
participacion en el constructo y calificador de capacidad presenta dificultad moderada
para vestirse, para adquirir habilidades, para centrar la atencion hacia cambios en el
entorno, para llevar a cabo mdltiples tareas independientemente, para llevar a cabo
rutinas diarias y cambiar las posturas corporales basicas, para permanecer de pie, para
andar distancias largas, para desplazarse por el entorno, para lavarse, para el cuidado
de partes del cuerpo y para la higiene personal relacionada con los procesos de
excrecion; también una dificultad grave en cuanto a adquirir informacion, adquirir el
lenguaje, para aprender a leer y escribir, para desplazarse por distintos lugares, para
andar sobre diferentes superficies y para andar sorteando obstaculos, todos estos
factores relacionados a la edad, y condicion de salud actual del paciente. Continuando
con el constructo y calificador de desempefio de las funciones corporales; presenta
dificultad ligera para tener interacciones interpersonales bésicas, para llevar a cabo
actividades independientemente, para permanecer de pie, para andar distancias largas,
para el cuidado de las partes del cuerpo y vestirse ya que lo hace con la ayuda de
terceras personas, al igual que para caminar porque lo realiza con la ayuda de un medio
auxiliar (andador); dificultad moderada para relacionarse con extrafios y dificultad

grave para tener relaciones interpersonales complejas.
¢ Cudl es el prondstico del paciente?

Paciente de 3 afios 9 meses de edad, de género masculino, con diagnéstico médico CIE
10 Q04, Sindrome de Dandy-Walker, refleja un prondstico de discapacidad estable y

funcionalidad en progreso, su evolucion depende de factores positivos como el apoyo
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familiar, la asistencia permanente a terapia fisica y su nivel cognitivo y de escolaridad.
Teniendo en cuenta que presenta riesgos para el dominio neuromuscular con aumento
del tono muscular con predominio en miembro inferior, mayor pérdida de equilibrio
al realizar marcha y disminucién de la fuerza muscular con mas afectacion en
miembros inferiores; en cuanto al dominio musculoesquelético aumento de dolor sobre
todo en articulacion de la cadera y disminucion de la amplitud articular en tobillo.
Trazando como meta incentivar a realizar una marcha independiente del paciente
mediante aplicacion de agentes fisicos, técnicas kinesioterapéuticas, neurolégicas y
entrenamiento neuromotor, realizado en 48 sesiones, 3 veces por semana, con una

duracion de 45 minutos cada una y considerando una reevaluacién a los 4 meses.
¢ Cual es el plan de intervencién fisioterapéutico?

El plan de intervencion fisioterapéutico se estructurd bajo las categorias de la
intervencion fisioterapéutica APTA 3.0 y segun las necesidades especificas del caso,
con un objetivo general enfocado a incentivar a realizar una marcha independiente del
paciente.; con objetivos especificos de instruir a los cuidadores sobre el manejo y
cuidado del paciente, disminuir el dolor en zonas especificas, mantener los rangos
articulares de forma generalizada en el cuerpo, aumentar la fuerza muscular corporal
global, mejorar el equilibrio en bipedestacion; realizando 48 sesiones, tres veces por

semana, con un tiempo de 45 minutos por sesién, durante cuatro meses.
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CAPITULO VI

6. Conclusiones y recomendaciones

6.1. Conclusiones

Se evalué al paciente de 3 afios 9 meses de edad, con diagnostico médico
CIE 10 QO04, Sindrome de Dandy-Walker, mediante la examinacion se
recolectaron los datos, obteniendo como resultados en el dominio
neuromuscular un tono muscular con ligero aumento en la resistencia del
musculo en menos de la mitad del movimiento con predominio en gemelos;
hiperreflexia rotuliano e hiporreflexia aqueleana, reflejos superficiales
abolidos y signo de Babinski presente; con desarrollo neuromotor bajo;
fuerza muscular en contra de la gravedad sin ninguna otra resistencia de
manera generalizada a excepcion de extension bilateral de cadera con
presencia de vestigios; respecto a la funcion de los pares craneales, el Ill,
VIy VIl se encuentran alterados; integridad sensorial superficial dolorosa
aumentada y finalmente presenta riesgo de caida. Respecto al dominio
musculoesquelético presenta dolor leve en la articulacion de cadera y
movilidad normal generalizada a excepcion de la articulacién de tobillo que
presenta hipomovilidad; para el dominio de comunicacion, afecto,
cognicion, lenguaje y estilo de aprendizaje, el paciente tiene un estado
normal de alerta, atencién y cognicion y una dependencia severa hacia su
cuidador.

Una vez realizada la examinacion y evaluacion, con todos los datos
obtenidos del paciente, se determind el diagnostico fisioterapéutico,
presentando en el dominio neuromuscular un patron By Cy en el dominio
musculoesquelético un patrén D, complementandolo con la Clasificacion
Internacional de la Funcionalidad y Discapacidad (CIF).

Paciente con sindrome de Dandy-Walker refleja un prondstico de
discapacidad estable y funcionalidad en progreso, teniendo en cuenta que
presenta riesgos para el dominio neuromuscular y musculoesquelético, se

establece como meta incentivar a realizar una marcha independiente del
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paciente  mediante aplicacibn de agentes fisicos, técnicas
Kinesioterapéuticas, neuroldgicas y entrenamiento neuromotor, realizado
en 48 sesiones, 3 veces por semana, con una duracién de 45 minutos cada
unay considerando una reevaluacién a los 4 meses.

Se propone un plan de intervencion fisioterapéutica mediante un objetivo
general enfocado a incentivar a realizar una marcha independiente del
paciente y objetivos especificos, tomando en cuenta el plan de cuidados
optimos del paciente, los cuales deberan ser cumplidos a corto y largo

plazo.
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6.2. Recomendaciones

Socializar el plan de intervencion fisioterapéutica planteado para que pueda
ser aplicado en el paciente mediante un profesional especializado y que sea
reevaluado periédicamente.

Mantener al paciente en constante movimiento, asistiendo a terapia fisica y
acompafada de actividades funcionales dentro del hogar que le permitan
aumentar su independencia y mejorar las habilidades motoras que ha
conseguido hasta el momento.

Instruir al cuidador para que se potencialice las actividades que el paciente
ya tiene desarrolladas y de esta manera pueda ser mas independiente.
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ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE

UNIVERSIDAD ACREDITADA RESOLUCION Nro. 001 — 073 - CEAACES —
2013-13

Ibarra — Ecuador

CARRERA TERAPIA FISICA MEDICA
CONSENTIMIENTO INFORMADO

PROYECTO DE INVESTIGACION:

TEMA: “ATENCION FISIOTERAPEUTICA A PACIENTE CON
SINDROME DE DANDY-WALKER DE LA CIUDAD DE ATUNTAQUI
CANTON ANTONIO ANTE PROVINCIA DE IMBABURA”.

Esta informacion tiene por objetivo ayudarlo a tomar la decision de que su
familiar el nifio Matias Vega participe o no en el estudio propuesto. Para ello le
entregamos aqui una descripcion detallada del marco general de este proyecto,
asi como las condiciones en las que se realizara el estudio y sus derechos como

participante voluntario.

DETALLE DE PROCEDIMIENTOS:

El estudiante de la carrera de Terapia Fisica Médica de la Universidad Técnica
del Norte, realizara evaluaciones mediante el uso de test e instrumentos, con el
fin de conocer datos de la historia clinica y evaluar algunas caracteristicas
propias del paciente para establecer el diagnostico fisioterapéutico, el
pronostico y proponer un protocolo de tratamiento.

PARTICIPACION EN EL ESTUDIO: La participacion en este estudio es de
caracter voluntario y el otorgamiento del consentimiento no tiene ningun tipo
de repercusion legal, niobligatoria a futuro, sin embargo, su participacion es

clave durante todo el proceso investigativo.

CONFIDENCIALIDAD: Es posible que los datos recopilados en el presente
proyecto de investigacion sean utilizados en estudios posteriores que se
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beneficien del registro de los datosobtenidos. Si asi fuera, se mantendra su
identidad personal estrictamente secreta. Se registrardn evidencias digitales
como fotografias acerca de la recoleccion de informacion, enninglin caso se

podra observar su rostro.

BENEFICIOS DEL ESTUDIO: Como participante de la investigacion, usted
contribuira con la formacion académica de los estudiantes y a la generacion de
conocimientos acerca deltema, que serviran en futuras investigaciones sobre la
relacion de la flexibilidad, fuerza y resistencia en deportistas.

RESPONSABLE DE ESTA INVESTIGACION: Puede preguntar todo lo que
considere oportuno al tutor de tesis Lcda. Katherine Geovanna Esparza Echeverria
MSc.

Correo: kgesparza@utn.edu.ec

NUmero celular: 0994118737

DECLARACION DEL PARTICIPANTE
Segun el proceso que se explico anteriormente

Yo , con nUumero de cédula

consiento voluntariamente la participacion del nifio Matias Vega en

este estudio.

En prueba de conformidad firmo este documento.

Nombre de la investigador/a a
cargo:

Firma: Fecha:
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Anexo 2. Fichas de recoleccién de datos

e Historia clinica

HISTORIA CLINICA

1. DATOS GENERALES

Nombre

Edad

Sexo

Peso

Talla

Fecha de nacimiento

Direccién de residencia

Teléfono

Ocupacién

Carné de discapacidad

Tipo de discapacidad

Porcentaje

Nombre de la madre

Ocupacion

Nombre del padre

Ocupacioén

2. ANAMNESIS

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES (APP)

Alérgicos

Farmacoldgicos

Quirargicos

Traumaticos

Prenatales

Perinatales

Parto

Peso del nifo al nacer

Talla del nifio al nacer

APGAR
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Perimetro cefalico

Postnatales

DIAGNOSTICO MEDICO

MEDIOS DIAGNOSTICOS

Rayos X

TAC

Electrocardiograma

Electroencefalograma

Ecografia

RM

Laboratorio

HALLAZGOS

Tratamiento farmacoldgico
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e Escala de dolor Abbey

ANEXO I. ESCALA DE DOLOR ABBEY

Vocalizacion: lamentos, grunidos. llanto
Ausente 0 Leve 1 Moderado 2 Grave 3

Expresion facial: expresion wensa, fruncida,
lamentdndose, aspecto asustado
Ausente 0 Leve | Moderado 2 Grave 3

Cambios de lenguaje corporal: movimientos de
nerviosismo. de vaivén, protegiendo una parte del
cuerpo. retraido.

Ausente 0 Leve 1 Moderado 2 Grave 3

Cambios de comportamiento: aumento de confusion,
rehisa comer, alteracion de patrones usuales
Ausente () Leve 1 Moderado 2 Grave 3

Cambios fisiologicos: wemperatura, pulso o de tensién
sanguinea fuera de los limites normales, sudor,
enrojecimiento facial o palidez

Ausente 0 Leve | Moderado 2 Grave 3

Cambios fisicos: cortes en la piel, dreas de presidn,
anritis, contracturas, heridas anteriores
Ausente () Leve | Moderado 2 Grave 3

Suma Puntuacidn Total

0-2 Sin dolor 3-T Leve 8-13 Moderado 144 Severo

Fuente: Chamorro, P y Puche, E. Traduccion al castellano y validacion de la escala
Abbey para la deteccion del dolor en pacientes no comunicativos. Revista de la
Sociedad Espafiola del Dolor. 2013. Vol 20. N° 1. pp 3-7. Disponible en:
https://scielo.isciii.es/pdf/dolor/v20n1/original .pdf
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e Escala de Ashworth modificada

Escala de Ashworth Modificada

Adaptaciéon de los Valores
para el analisis estadistico
de

la estudio

No hay cambios en la respuesta del musculo en los
movimientos de flexion o extension.

Ligero aumento en la respuesta del musculo al
movimiento (flexion 6 extensién) visible con la palpacién
o relajacién, o solo minima resistencia al final del arco
del movimiento.

Ligero aumento en la resistencia del mdsculo al
movimiento en flexion o extension seguido de una
minima resistencia en todo el resto del arco de
movimiento (menos de la mitad).

1+

Notable incremento en la resistencia del musculo durante
2 la mayor parte del arco de movimiento articular, pero la
articulacion se mueve facilmente.

Marcado incremento en la resistencia del musculo; el
movimiento pasivo es dificil en la flexion o extension.

Las partes afectadas estan rigidas en flexion o extension
cuando se mueven pasivamente

Fuente: Agredo, C y Bedoya, J. Validacion escala de Ashworth Modificada.

eFisioterapia.net. 2009.

Disponible

en:

https://www.efisioterapia.net/sites/default/files/pdfs/escala ashworth modificada.pdf
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e Ficha de recoleccion de datos para reflejos osteotendinosos, cutaneos y
patoldgicos

REFLEJOS ESPINALES MUSCULOESQUELETICOS

REELEJOs | NIVE EVALUACION IZQUIERDA | EVALUACION DERECHA
L Nor | Aume | Dism | Abol | Nor | Aume | Dism | Abol

I C5-
Bicipital C6
Estiloradial | C6
Tricipital C7

Rotuliano |L3-L4

Aquileo S1

REFLEJOS SUPERFICIALES (CUTANEOQS)
PORCION SUPERIOR PORCION INFERIOR

REFLEJOS NIVEL Nor Qz Dism | Abol Nro Aume | Dism | Abol
Reflejos
i (T8-T10)
abdominales (T10-T11)
superficiales
Respuesta
plantar

REFLEJOS PATOLOGICOS

EVALUACION
PRESENTE | AUSENTE

REFLEJOS

Signo de Babinski
Reflejo de parpadeo
Reflejo de hociqueo

Reflejo de succion

Reflejo de prension o grasping
Reflejo Palmomentoniano

Fuente: Bisbe, M. Santoyo, C. Fisioterapia en Neurologia: Procedimientos para
restablecer la capacidad funcional. Edi Med Panamericana. 2012. Disponible en:
https://www.medicapanamericana.com/co/libro/fisioterapia-en-neurologia-incluye-

version-digital
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Gross motor function measure

GROSS MOTOR FUNCTION MEASURE (GMFM-SP)
HOJA DE PUNTUACION (GMFM-88 y GMFM-66)

Nombre del nifio: Redgistro:

Nivel de GMFCS"™

Fecha de evaluacion: . I:| | | | | | | l:l

diaimes/afio ] I ] Y v

Fecha de nacimiento:
“diaimesfano
Nombre del evaluador:
Edad cronoldgica:

dia/fmes/ano

Condiciones de |a evaluacion (por ejemplo, lugar, ropa, hora, otros..):

El GMFM es un instrumento de observacion estandanzado disenado y validado para medir el cambio en la
funcidn motora gruesa que se produce a lo largo del tiempo en nifios con pardlisis cerebral. El sistema de
puntuacion pretende ser una guia general, sin embargo, la mayoria de los items fienen descripciones
especificas para cada puntuacion. Es imprescindible que las directrices contenidas en el manual se utilicen
para puntuar cada item.
0=noinicia
SISTEMA DE 1 =inicia
PUNTUACION 2 = alcanza parciamente
3 = completa
9 (o dejar en blanco) = no evaluado (NE) [utilizado en 1a puntuacion de GMAE-27]

Es importante diferenciar una puntuacion real de “0” (el nifio no inicia) de un item que no ha
sido evaluado (NE), si esta interesado en usar el software GMFM-66 Ability Estimator (GMAE)

*El software GMAE-2 esta disponible para su descarga en www canchild ca para aquellos que hayan adquirido
en manual del GMFM. El GMFM-66 solo es valido para nifios con paralisis cerebral.

Contacto con el Grupo de Investigacion:
CanChild Centre for Childhood Disability Research,

Institute for Applied Health Sciences, McMaster University, =
1400 Main St W.. Room 408 ﬂg% e
Hamilton, ON Canada L85 1C7.

Email: canchild@memaster.ca Website: www. canchild.ca

" El nivel de GMFCS es una clasificacion de |a gravedad de la funcion motora. Las descripciones para & GMFCS -E&R (expanded & revised)
pueden consultarse en Palisano et al. (2008). Developmental Medicine & Chid Neurology. 50:744-750 y en el software de puntuacion de
GMAE-2. http:imotorgrowith canchild calen/GMPCSiresources/GMF CS-ER pdf

Traduccion para la lengua espafiola realizada por Marna Feme Femnandez [mfemefucamedu) y M Antonia Murcia Gonzalez
{ammurciafucam.edu), Universidad Catdlica de Murcia UCAM (2018 ). mediante convenio de traduceion con CanChild Centre for Chikihood
Disabiity Research (McMaster University).

i: 3013 Dianne Russell and Peter Fosenbaum, McMaster University. All rights reserved. Page 1 0ff
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Marque con (¥) la puntuacion correspondiente: si un item no es evaluado (NE). rodee el nimero del #em en la columna derecha

ttem

A: DECUBITOS Y VOLTEQ

PUNTUACION

NE

1

10.
1.

12

13.

14
15.
16.
7.

SUP, CABEZA EN LA LINEA MEDIA: GRA L4 CABEZA HACIA AVBOS LADCS CON LAS
EXTREMIDADES SIMETRICAS.

SUP: LLEVA LAS MANOS & LA LINEA MEDIS, JUNTANDO LOS DEDOS DE AMBAS MANOS.

SUP- LEvawTa L cosezs 497

SUP- FLEoNA capers ¥ RoDILLA DERECHA cOMPLETAMENTE ..

SUP- FLExces caDera ¥ ROCILLA IZCUIERDA COMPLETAMENTE ... ooeerermeee

SUP: estra B saszo DERECHD, La Man0 CRUZA Lt LINEA MEDIY PARA TOCAR UN
JICUETE

SUP: esmira B aazo IZQUIERDO, La Mano CRUZA Lo LINEA MEDIS PARA TOCAR UN
JIEUETE

SUP- sEvOLTEA HASTAPRONO S0BREEL Lapo DERECHO

SUP- sEvOLTEAHasTAPRONO SoeREEL Lapo ZQUIERDO

PRC LEVANTA LA CASEZA ERGUIDA

PR SOBRE ANTEERAZCIS: LEVANTA LS CASEZA ERGUIDA, CODCS EXTENDIDOS, PECHD
ELEWADO

PR SOBRE ANTEBRAZOS: CcaRcA EL PESO S0ERE EL anTesrazo DERECHO,

EXTIENDE COMPLETAMENTE EL BRAZD DPUESTO HACIA DELANTE

PR SOBRE ANTEBRAZCS: carsa EL PER0 SOERE BL MEBMIZOUEFDO

EXTIENDE COMPLETAMENTE EL BRAZD DPUESTO HACLA DELANTE

PR:sevoTea HasTa swemo soeresLLano DERECHO
PR SEVOLTEAHASTA SUPO S0BREELLapo (LQUIERDO
PR pwvota 30° Haci La DERECHA usanDo Las EXTREMDADES .

PR pvora 30° sace s IZQUIERDA ysann0 LAS EXTREMDADES. ...

TOTAL DIMENSION A |

o]
o]
0]
0]
o]
0T
o]
o]
0]
0]
o]
0]
o]
0
0]
o]
o]

1]
1]
1]
1]
1]
1]
1]
1]
1]
1]
1]
1]
1]
1]
1]
1]
1]

)]
2]
)]
2]
2]
2]
2]
2]
2]
2]
2]
2]
2]
)]
2]
2]
2]

3]
3]
3]
3]
3]
3]
3]
3]
3]
3]
3]
3]
3]
3]
3]
3]
3]

10
1.

12

13

14.
15
16
17
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ftemn B: SENTADO PUNTUACION NE
* 18, SUP, MANOS SILIETAS POR EL EXAMINADOR: TRA DE S MEMO PARA SENTARSE 0 1 2 3 18
CONTROLANDO L& CAEEZA D |:| D |:|
19, SUP-sevourea Hacw EL Laoo DERECHO v CoNSIGUE SENTARSE ..o 19.
20, SUP-sevouTEs Hack B Lang IZQUNERDO v CONSIGUE SENTARSE..... 20
* 21, SENTADO SOBRE LA COLCHONETA, EL TERAPEUTA LESWETAPORELTORAX: O[] 1] 2[ ] 3[ ] 2.
LEVANTA LA CAEEZA ERGUIDA, Ll’.ll.ﬂ.N'I'E'lE:3 EEGLNDOE.
* 22, SENTADOSOBRELA COLCHONETA, EL TERAPEUTALESWETAPORELTORAX: 0[] 1] 2[ ] 3[]
LEVANTA LA CASEZA BN LA LINEA MEDIA, LA MBNTIENE 1DSEGUE'CIS..............................................
* 23 SENTADOSOBRE LA COLCHONETA, CONBRAZOIS APOYADOS: sewarme 5 O[] 1] 2[] 3[]
SEGUNDOE.
* 24 SENTADO EN LA COLCHONETA: SE MANTENE SIN APOYAR LOS BRAZDS J SERUNDOS...... DD 1|:| ZD 3|:| 24
: SENTADO SOBRE LA COLCHONETA CON UN JUGUETE PEQUENO ENFRENTE: () 1 2 3 .
SE INCLIMA HACIA DELANTE, TOCA EL JUSUETE ¥ 2E REINCORPORA SM APOYAR LOE BRAZOS. [:I I:I [:I I:l
' SENTADO SOBRE LA COLCHONETA: Toca UN JUSLETE cotocan 4 497 aLa o1 11 21 3]
DERECHA v DETRAS DEL Nl‘JO, WUELVE A LA POSICION NICIAL,
* 27, SENTADO SOBRE LA COLCHONETA: Toca U jusueTe cowocano 4 45° aLa O] 11 2] 3[]
[ZQIUERDA ¥ DETRAS DEL NNO, VUELVE A LAPOSICIONMICIAL, ... ...
28 SENTADO SOBRE EL LADO DERECHO: SE MANTIENE SIN AFOYAR LOS BRAZDS D 0] 1 2] g =
SEGUNDOE.
29, SENTADO SOBRE EL LADO IZQUIERDO: SEMANTIENE SN AFOYAR LOS 3Raz0s D o1 11 21 3]
SEGUNDOE.
* 30 SENTADOSOBRE LA COLCHONETA: DESCENDE HASTA PRCON CONTROL . 01 11 21 3] ®n
* 31, SENTADO SOBRE LA COLCHONETA CON LOS PES AL FRENTE: LOGRA LA POSIION D[:| 1] 2 3] 3
DE APOY0 SOBRE & FUNTOS [POSICION DE GATED) S0ERE EL Lapo DERECHO_..
* 32 SENTADO SOBRE LA COLCHONETA CONLOS PES AL FRENTE losrasposcon 0] ] 1] 2] 3[ ] 32
DE AP0 SOBRE 4 PUNTOS [POSICION DE GATEC) SOBRE EL LADD [ZQUNERDO. - oo
33, SENTADO SOBRE LA COLCHONETA: prvora 90° SN avuoa DELOS RAZOS. . o] 1] 2 3] =
* 3. SENTADOENUN BANCO: SE MANTIENE SN 4POY2R LOS BRAZDS ¥ Los PEs, 10 o] 1 2] 3] »
SEGUNDOE.
* 35 DE PIE: CONSIGUE SENTARSE EN UN BANCO BAJC. 0] 11 2] 3] =
* 36 SOBREELSUELO:cowsuesswmamssenwmaavcosmo . 0] 11 2[] 3] %
* 37 SOBREFEL SUELD: CONSIGUE SENTARSEENUNBENCOALTO EI[:| 1 I:l 2[:| 3 |:| kT
TOTAL DIMENSION B | |
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C: GATEQ Y DE RODILLAS

PUNTUACION

NE

4

PR RasTREA Hacia DELANTE 1,8m.

4 PUNTOS (POSICION DE GATEQ): 55 MANTENE CON EL PES0 S0SRE MANOS Y RODILLAS,
10 zecunnos

4 PUNTOS (POSICION DE GATEQ): COMSISUE SENTARSE BN APOYAR LOS BRAZOS.

PR CONESIZUE EL APOYQ SOERE 4 PUNTOS [POSICION DE GATED) COM EL PES0 S0BRE MANCS Y
RODILLA

4 PUNTCS (POSICION DE GATEQ): ExmENDE sacia neLawTe B saazo DERECHO,
MAND POR ENCIA DEL NIVEL DEL HOMERD

4 PUNTCS (POSICION DE GATEQ): ExTENDE Hacia DeLanTe B saszn [ZQUIERDO,
MAND POR ENCIMA DEL NIVEL DEL HOMERQD

4 PUNTOS (POSICION DE GATEQ): GATEA O SEDESPLATA SENTADD HACM ADELANTE
1,8m

4 PUNTCS (POSICION DE GATEQ): catea DisociaDameTE sacis apeLante 1 8m.__

4 PUNTCS (POSICION DE GATEQ): sus 4 ESCALONES GATEANDO SOERE MANDS ¥
RODLASIPES:

4 PUNTOS{POBIGI@N DE GATEQ): a4 E3CALONES GATEANDO HACI ATRAS S0SRE
MANDS Y RODILLASPIES

SENTADC SOBRE LA COLCHONETA: CONSIGUE PONERSE DE RODLLAS USANDD LOS
BRazos, sEManTIENE 10 sEeUNDos SN aPoTaRLOS

DE RODILLAS: coNSIBUE LA POSICION DE CABALLERO SOBRE LA RoDLLA DERECHA usanoco
105 Brazos, sEMawTiENE 10 szcunpos sm asovaRLos

DE RODILLAS: coNSISUE LA POSICION DOE CABALLERD SOERE LA RoDwLLs [ZQUIERDA

USENDO LOS BRAZOS, 5E MANTIENE 10 secuwpos s aPovasios

DE RODILLAS: CaMma OE ROCILLAS HACIA ADELANTE 10 PASOS, SN APCYAR LOS BRAZOS —.......

TOTAL DIMENSION C |

o]
o]

10
10
10
i
10
1
1
1
1
i
1
1]
1
10

2]
2]
2]
2]
2]
2]
2]
2]
2]
2]
2]
2]
2]
2]

3]
3]
3]
3]
3]
3]
3]
3]
3]
3]
3]
3]
3]
3]

3B
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F
El

D: DE PIE

PUNTUACION

NE

-
[2,]
3

DIE PIE: SE MANTENE, SN AROYAR LOS BRAZ0Z, J SEGUNDOS

SOBRE EL SUELC: SE PONE DE PE AGARRANDOSE DE UN BANCO ALTO..oo

DIE PIE: AGARRANIOSE & UN BANCO ALTO DON UNA MAND, LEWANTA ELPE DERECHO, 3

DIE PIE: AGARRANDOSE & UN BANCO ALTO CON UNA WAND, LEVANTA EL FE IZQUIERDO, 3
SEGUNDOS

Z2 8 8 92 8 5 B 2

DE RODILLAS: coNSIZUE PONERSE DE PE MEDIANTE LA FOSICKIN DE CABALLERO SOBRE LA
RoDLLA DERECHA SN usas LOS BRAZOS

DIE PIE: SEMANENE, 5N APOYAR L0S 55208, 2) SEGUNDOS oo
DE PIE: LevanTa £L PE [ZQUIERDO, s amovar Los srazos, 10seeuwnos..
DE PIE: LevasTa L FiE DERECHO, s apovar Los arazos, 10sseumoos .

SENTADO EN UN BANCO BAJO: CoNSIGUE PONERSE DE PIE SN USAR LOS BRAZOS..........—

-
oy
=

DE RODILLAS: cONSIGUE PONERSE DE FIE MEDIANTE LA POSICION DE CASALLERD SOBRE LA
RoDLLA [ZQUIERDA SN UsAR LOS BRAZOS,

[

* BJ. DE PIE:CONSIGUE FONERSE EN CUCLLLAS SN AROYAR LOS ERAZDS. oo
* B4 DE PIERECOGE UN OBUETO DEL SUELD, VUELVE A PONERSE DE PIE SIN APOYAR LOS BRAZDS. .

TOTAL DIMENSION D |

item  E: CAMINAR, CORRERY SALTAR

DiE PIE: DESCIENDE CON CONTROL PARA SENTARSE EN EL SUELD, SIN APOYAR LOS BRAZOS

10
10
1]
10
10
10
10
19
10
10
1]
10
1]

1)
1]
2]
2]
1]
2]
2]
2]
)
20
1]
2]
2]

3]
3]
3]
3]
3]
3]
3]
3]
3]
3]
3]
3]
3]

PUNTUACION

52
53

B1.

62
6.

NE

DE FIE, COM LAS 2 MANCS SOBRE UN BANCO ALTO: oa 3 pasos a La DERECHA,
APOYANDOSE

APOYANDIOSE

DE PIE, SUETOPOR 1 MANC: caume 10 pasos Hacw apeLanTe

DE PIE: cammia 10 pasos Haci aneLasTe

65
66
* Bl. DEPIE, SUJETOPOR LAS 2 MANOS: camma 10 pasosecianeaate
68
89

* 70 DE PIE cauma 10 prsos Hace aceLente s cevene, aira 180° v recress

* 1. DEPE cauma 10 pasos seca aTris

* 72 DEPIE cauma 10 pasos HaCH SDELANTE, LLEVANDO UN CBJETO GRANDE CONLAS 2

MANDS
* 3. DEPIE: caunn 10 pasos coNSECUTVOS HACIA ADELANTE ENTRE LINEAS PARALELAS
SEPARADAS ZCM

o)

DE PIE, CON LAS 2 MANOS SOBRE UN BANCO ALTO: 0a Spasosa s ZOUIERDA, 0]

0]

0]

0L ]
oC ]

0]
o

* 74 DEPIE cauma 10 pasos consEcuTvos race ADELANTE soar una uwes recTaoe zoune O
:

Al

i 3013 Dianne Russell and Peter Rosenbaum, McMaster University. All rights reserved

10
10
15
10
1]
1]
1]
10
1
10

2]
2]
21
2]
2]
2]
2]
2]
2]
2]

3]
3]
3]
3]
3]
3]
3]
3]
3]
3]

Pape 5 of 8

6.

67

63.
7.
.

=

T4,

86



* 75. DE PIE pasa POR ENCIMA DE UN PALO STUADO A LA ALTURA DE LAS RODILLAS, COMIENZA CON
eLre DERECHO.

* 7o, DE PIE pasi POR ENCIMA DE UM PALO STUADO & NVEL DE LAS RODILLAS, COMIENZA CON EL PE
[ZQUIERDO.

* 1. DEPE cosred, Sm, se DeTese v REGRESA

t T8 DE PIE o una pATADA A UN BALON CON ELPIE DERECHD,

* 79, DE PIE: oa usa paTaDA A UN BaLON cON EL PIE [ZQUIERDO.

* 8. DEPIE s Jomoe ALTURA CON AMBOS PIES A LA VEZ

* 81. DEPIE sata Hacws anevaste 30cm con auBos PES A LaVEZ

DE PIE: saTa & PATA C0uA 508RE EL FIE DERECHO 10 VECES DENTRO DE UN CIRCULD DE
B0

DE PIE: sava a pata coua s08RE EL PIE [ZQUIERDO 10 VECES DENTRQ DE UN CIRCULD DE
Blcu

BARANDILLA, ALTERMANDO LOS PIES. —

DE PIE, AGARRANDOSE A LA BARANDILLA: 8o 4 ESCALONES, AGARRANDOSE A LA
BARANDILLA, ALTERMANDO LOS PIES.

a2
a3
* 84 DEPE AGARRANDOSE A LA BARANDILLA: susE 4 ESCALONES, AGARRANDOSE A LA
a5
8

DE PIE: 5U8E 4 ESCALONES, ALTERNANDO LOS PE. ..

* @7 DE PIE s 4 EscALONES, ALTERNSNDO LOS PIES

* B8. DE PIE SOBRE UN ESCALON DE 15cm; SaLTa DEL ESCALON CON AMBOS PIES A LAVEZ......

o]

o]
o]
o]
o]
o

=

o]

o]
0]
0]

1]
1]
1]
1]
1]
11
1=
1]
1]
1]
1
1]
1]
1]

2]
2L ]
2]
2]
2]
21
2
2L ]
2]
2L ]
2
2L ]
2]
2]

31
30
3]
31
30
31
3
3]
31
30
3]
30
3L
30

TOTAL DIMENSIONE |

¢Fue esta evaluacidn indicafiva del rendimiento “habitual” del ific? i [[] M0 []

COMENTARIOS:

.

T6.

8

r}
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GMFM-88 PUNTUACION GLOBAL

- i a - AREA

DIMENSION CALCULO DE LAS PUNTUACIONES EN % DE LA DIMENSION ORJETIVO
{Indicar con ]

A Decibitoy Voiteo Total Di’gf”“” A = x100= % Al
B Sentado Total Dirgéansbn B o 100 % B[]
C. GateoyDe rdilas Total Dimension C - x100= % ¢ []
D. Degie Total Dirggension D - <100 = % D. |:|
E. Andar, Comery Saltar Total Dirr?.;nsm E 7 100 = % E [:l

. _ %A+%B+%C+%D+%E
PUNTUACION TOTAL = Nimero toid de dmensiones
_ _ _ %
= 3 = =
PUNTUACION TOTAL Suma de las punfuaciones en % de cada dimensidn idenificada como drea obietivo
DE OBJETIVO/S = MNamero de areas objefivo
GMFM-66 Gross Mator Ability Estimator Score 1
Puntuzcidn del GMFM-BE = a
Intervalos de confianza del 90%
Puntuacion antenor de = a
GMFM-B6
Intervalo de confianza del 15%
Cambios en &l GMFM-BE =
+Del software Gross Motor Ability Esimator (GMAE-2)

iz 2013 Dianne Fussell and Peter Fosenbaum, McMaster University. All rights reserved Page 7 0f%
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EVALUACION CON DISPOSITIVO/ORTESIS UTILIZANDO EL GMFM-88

Marque abajo con (X) que dispostivo/artesis fue utilizada y en que dimensidn. (Puede haber mas de una).

Dispositivos de ayuda para la Dimension Ortesis Dimension
marcha
Andador antenor |:| Control de cadera |:|
Andador posterior ] Control de rodilla ]
Muletzs con apoyo axilar ] Control de tobillo-pie ]
Muletas ] Control del pis ]
Basionde de cuatro puntos |:| fapatos |:|
Basion |:| MNinguna |:|
Ninguno ] Otros ]
Otros ] {por favor, especiique)

(por favor, especifique)

PUNTUACION GLOBAL DEL GMFM-88 UTILIZANDO DISPOSITIVOS/ORTESIS

AREA

DIMENSION CALCULO DE LAS PUNTUACIONES EN % DE LA DIMENSION OBJETIVO
{Ingicar con X)
A Decibitoy vokeo TowlDimenstnA_ - «100= ®» Al
B Sentado Total Di%ensiﬁn B _ - <100 = % B[]
C. GateoyDe rodilas Total [:iT;nsion c . - 100 = % c[]
D Depie Total Din;gension D _ - 100 = % D[]
E. Andar, comer y saltar Total DimensionE  _ o1z —mM8— % = E[
[ T2
: _ 0A+%B+%C+%0+%E
PUNTUACION TOTAL = Nimero total de Gmensiones
_ _ _ %
= 5 = =
PUNTUACION TOTAL Suma de las puntuaciones en % de cada dimension identificada como area chjetivo
DE OBJETIVOVS = Momero de areas objefivo
= = %
iz 2013 Dianne Bussell and Peter Rosenbaum, MeMaster University. All rights resamved Page B of8

Fuente: Cobo EA, Quino AC, Diaz DM, Chacén MJ. Validez de apariencia del Gross
Motor Function Measure — 88. Revista Universidad y Salud. 2014; Vol 16. N°1. pp 47
—59. Disponible en: http://www.scielo.org.co/pdf/reus/v16nl/v16n1a05.pdf
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e Test de Daniels

Puntuacion Numérica

Puntuacion Cualitativa

5

Normal (N). El paciente ejecuta el movimiento
competo. Tolera la maxima resistencia.

Bueno (B). El paciente ejecutara el movimiento
completo tolerando una resistencia de fuerte a
moderada.

Regular (R). El paciente debe realizar el movimiento
completo, solo frente a la fuerza de gravedad.

Deficiente (D). El paciente ejecutara un movimiento
con la amplitud limitada.

Vestigios de actividad (V). Se detecta cierta
actividad contractil en uno o varios masculos que
participan en el movimiento.

Nulo (Sin Actividad). Se encuentra completamente
carente de actividad a la palpacion o en la inspeccion
visual.

Fuente: Gonzalez, V. Alvarez, C. Valle, Y. Martinez, G. Evaluacion de la fuerza
muscular en el paciente lesionado medular antes y después de realizar el programa de
restauracion neuroldgica. Med. Reabil. 2014. Vol 33. N° 2. pp 28-33.
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e indice de Barthel

INDICE DE BARTHEL (ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA)

- Toalmente indepenchente 10
Comer - Necesita avida para cortar came, pan, ¢t 3
= Dependeente 0
- Independiente. Entra y sale solo del baiio s
Lavarse
- Depemnsdiente 0
« Independiente. Capaz de ponerse vy guiturse la ropa, abotonarse, | 10
. atarse los zapatos
Vestirse itarse los zapa
«  Necesita ayxla 5
- Dependiente 0
- Independiente para lavarse Ia cara, las manos, peinarse, afeitarse, | 3
Arreglarse magusliarse, ele
- Dependiente 0
- Continente 10
- Ocaswonalmente algun episedio de mcontinencia o necesina ayvuds | S
Deposicrones S RO e
para administrarse supositorios o lavativas
- Incontinente 0
- Continente o ¢s capaz de cuidarse la sonda 10
2 Ocasionalmente, mix un epesodio de incontinencia en 24hnecesita | 5
Miccion £
nyuda para cuidar la sonda
Incontinente 0
Independiente para ir al WO, guitarse y ponerse la ropa 1o
Usarel retrete | - Necesita avuda para ir al WC, pero se limpia solo 3
Dependiente 0
- Independiente para ir del sillon a la cama 15
- Minima ayuda fisica o supervision 1t
Trasladarse TRt s i 22, '
- Gran ayuda pero es capaz de mantenerse sentado sin aywda s
- Dependiente 0
« Independiente, camina solo S metros 15
- Newesita ayuda fisica o supervision para caminar SOm 10
Deambular 3 y
« Independiente ¢n salla de roedas, sin ayuda 5
- Dependiente 0
- Independiente para subir v bajar escaleras 10
Escalones « Necesita aywda fisica o supervision S
- Dependiente 0
TOTAL

Fuente: Barrero, C. Garcia, S y Ojeda A. Indice de Barthel (IB): Un instrumento
esencial para la evaluacion funcional y la rehabilitacion. Plasticidad y Restauracion
Neuroldgica. 2005. Vol 4. N° 12. pp 81-85.  Disponible en:
https://www.academia.edu/download/60664817/indice_de barthel20190921-23478-

lsmn7te.pdf
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Ficha de recoleccion de datos para evaluacion de pares craneales

Nervio Olfatorio (I Par Craneal)

i i Fosa Nasal Derecha | Fosa Nasal Izquierda
Paciente percibe olores de
. . Positivo Negativo Positivo | Negativo
sustancias conocidas
Nervio Optico (11 Par Craneal)
) Normal Alterado
Agudeza Visual
. B Normal Alterado
Campimetria

Movimiento Ocular ( 111 Oculomotor, IV Troclear, VI Ab

ducens Par Craneal)

. Simétrica Asimétrica
Apertura de Ambos Ojos
. Presente Ausente
Estrabismo
Motilidad Ocular Extrinseca
Normal Alterado
Mirada Conjugada
Horizontal
Vertical
Convergencia
Motilidad Ocular Intrinseca
. Normal Deformidad
Forma de las Pupilas
. Isocoricas Anisocoricas
Tamario de las Pupilas
] Normal Alterado
Reflejo Fotomotor
Nervio Trigémino (V Par Craneal)
., Normal Alterado
Funcion Motora
Presente Ausente

Reflejo Maseteriano

Fun

cién Sensitiva

Sensibilidad al Tacto

Sensibilidad Dolorosa

Sensibilidad Térmica
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Derecha Izquierda | Derecha |lzquierda | Derecha Izquierda
Normal
Aumentada
Disminuida
Abolida
Reflejo Corneal Positivo Negativo
Nervio facial (V11 Par Craneal)
Funcion Motora
Simetria del Rostro del Simétrico Asimétrico
Paciente
Musculo Orbicular de los Normal Alterado
Parpados
Musculos Bucales Normal Alterado
Funcion Sensorial
Reconocimiento de Sabores Normal Alterado
Nervio Vestibulococlear o Estatoacustico (V111 Par Craneal)
Funcion Auditiva
Normal
Hipoacusia
Hiperacusia
Funcion Vestibular
Positiva Negativa

Prueba del indice

Nervio Glosofaringeo (1X

Par Craneal) y Nervio Vago

( X par Craneal)

Elevacion del Paladar Blando Normal Alterado
P . Normal Alter
Posicion de la Uvula orma erado

Normal Alterado

Reflejo Faringeo o Nauseoso

Nervio Espinal (XI Par Craneal)

93



.., Normal Alterado
Posicion de la cabeza

) Normal Alterado
Giro de Cabeza

) Normal | Alterado
Elevacion de los Hombros

Nervio Hipogloso (XII Par Craneal)

Normal Alterado
Estructura de la lengua
) Normal Alterado
Fonemas Linguales
- Normal Alterado
Movilidad de la Lengua
Normal Alterado
Fuerza de la Lengua

Fuente: Garcia, J. Garrido, J. Villuendas, A. Exploracion neuroldgica y atencion
primaria. Bloque I: pares craneales, sensibilidad, signos meningeos. Cerebelo y
coordinacion. SEMERGEN - Medicina de Familia. 2011. Vol 37, N° 6. pp 293-302.
Disponible en:
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1138359311000906
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e Ficha de recoleccion de datos para goniometria

MIEMBRO SUPERIOR

MIEMBRO INFERIOR

Valores Valores
HOMBRO Dcha. Izg. | CADERA Dcha. | Izq.
Normales Normales
Flexién 0-180° Flexién 0-120°
Extension 0-60° Extension 0-30°
Aduccién 0-30° Aduccién 0-30°
Abduccion | 0-180° Abduccion 0 -45°
Rot. Interna | 0 - 70° Rot. Interna | 0 - 45°
Rot. 0-90° Rot. Externa | 0 - 45°
Externa
Valores Valores
CODO Dcha. Izg. | RODILLA Dcha. | lzq.
Normales Normales
Flexion 0-150° Flexién 0-135°
Extension 0-10° Extension 0-10°
Supinacién | 0 - 80° Valores |Dcha. | Izq.
- TOBILLO
Pronacion 0 -80° Normales
- Valores Dcha. | Izq. Dorsiflexion -20°
MUNECA a 0-20
Normales
Flexién 0 -80°
Extension 0-70° Plantiflexio | O - 50°
n
Des. 0-30° Inversion 0-35°
Cubital
Des. Radial | 0-20° Eversion 0-15°

Fuente: Taboadela, C. Goniometria una herramienta para la evaluacion de las
incapacidades laborales. 2007. Asociart ART. Buenos Aires-Argentina. 1la edicion.
Disponible en: https://aaot.org.ar/wp-content/uploads/2019/12/Taboadela-Claudio-H-

Goniometria-Eval-Incap-Laborales-2007.pdf

95


https://aaot.org.ar/wp-content/uploads/2019/12/Taboadela-Claudio-H-Goniometria-Eval-Incap-Laborales-2007.pdf
https://aaot.org.ar/wp-content/uploads/2019/12/Taboadela-Claudio-H-Goniometria-Eval-Incap-Laborales-2007.pdf

e Ficha de recoleccion de datos para evaluacion de integridad sensorial

Sensibilidad superficial

Sensibilidad térmica-tactil-dolorosa

Sensibilidad profunda

Palestesia, barestesia, barognosia,

DERMATOMA 1ZQ DER batiestesia, esterognosia, grafestesia
C2 DERMATOMA 1ZQ DER
C3 C2
C4 C3
C5 C4
Tl C5
T2 T1
T6 T2
T7 T6
T8 T7
T9 T8
T10 T9
T11 T10
T12 T11
L1 T12
L2 L1
L3 L2
L4 L3
L5 L4
S1 L5
S2 Sl
S2

Fuente: Romero, D. Rodriguez, E. Duque, R. Cardona, R. Exploracion neuroldgica
basica del nifio. BSCP Can Ped. 2007. Vol 31. N°1. pp 23-29. Disponible en:
https://dialnet.unirioja.es/descarga/articulo/2280770.pdf
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e Escala de coma de Glasgow

LA ESCALA DE COMA DE GLASGOW (GCS): ELSE\/[ ER

tipos de respuesta motora y su puntuacion

La escala de coma de Glasgow (en Inglés Glasgow Coma Scale (GCS)), de aplicacién neurolégica, permite medir el nwel
de conciencia de una persona. Utiliza tres parametros: la resp verbal, la resp oculary la st
El puntaje mds bajo es 3 puntos, mientras que el valor mds alto es 15 puntos. La aplicacidn sistemdtica a intervalos regulares
de esta escala permite obtener un perfil clinico de la evolucién del paciente.

4 ) 2 .

ESPONTANEA ORDEN VERBAL DOLOR NO RESPONDEN

OCULAR
9
(0]
o
A4
o

) 4 ) %

ORIENTADOY DESORIENTADO  PALABRAS SONIDOS NINGUNA

:’i CONVERSANDO Y HABLANDO [INAPROPIADAS INCOMPRENSIBLES RESPUESTA
(48] \
4
S eeoe
1
1 I %

8 ) ) 2 II )I ||
< ORDEN VERBAL LOCALIZA RETIRADAY FLEXION , NINGUNA
o’ OBEDECE  EL DOLOR FLEXION  ANORMAL  EXTENSION  peopypsTa
—

O r‘\-\.
bent
......... (rigidez de (rigidez de
decorticacién) decerebracion)

Fuente: Mufana, J y Ramirez, E. Escala de coma de Glasgow: origen, anélisis y uso
apropiado. Enfermeria Universitaria. 2014. Vol 11. N° 1. pp 24-35. Disponible en:
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1665-
70632014000100005
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e Escalade Tinetti

Escala de Tinetti. Parte I: Equilibrio

Instrucciones: sujeto sentado en una silla sin brazos

Equilibrio Sentado

Seinclina o desliza en la silla

Firme v Seguro

Levantarse

Incapaz sin ayuda

Capaz utilizando los brazos como ayuda

Capaz sin utilizar los brazos

Intentos de levantarse

Incapaz sin ayuda

Capaz, pero necesita mas de un intento

Capaz de levantarse con un intento

Equilibrio Inmediato (5) al levantarse

Inestable (se tambalea, mueve los pies, marcado balanceo del tronco)

Estable, pero usa andador, baston, muletas u otros objetos

Estable sin usar baston u oiros soportes

Equilibrio en Bipedestacion

Inestable

Estable con aumento del drea de sustentacion (los talones separados mis de 10 em) o usa
bastin, andador u otros soportes

Base de sustentacidn estrecha sin ningin soporte

Empujin (Sujeto en posicién firme con los pies lo méis juntos posible; el examinador
empuja sobre el esternin del paciente con la palma 3 veces).

Tiende a caerse

Se tambalea, se sujeta, pero se mantiene solo

Firme

Ojos cerrados (en la posicion anterior)

Inestable

Estable

Giro de 360°

Pasos discontinuos

Pasos Continuos

Inestable (Se agarra o tambalea)

Estable

Sentarse

Inseguro

Usa los brazos o no tiene un movimiento suave

Seguro, movimiento suave

Total Equilibrio /16
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Escala de Tinetti. Parte II: Marcha

Comienza la Marcha (Inmediatamente después de decir "camine™ )

Duda o vacila, o maltiples intentos para comenzar 0
No Vacilante 1
Longitud v altura de paso
El pie derecho no sobrepasa al izquierdo con el paso en la fase de balanceo 0
El pie derecho sobrepasa al izquierdo

El pie derecho no se levanta completamente del suelo con el paso en la fase del 0
balanceo
El pie derecho se levanta completamente

El pie izquierdo no sobrepasa al derecho con el paso en la fase del balanceo
El pie izquierdo sobrepasa al derecho con el paso

=1 el =1

El pie izquierdo no se levanta completamente del suelo con el paso en la fase
de balanceo

El pie izquierdo se levanta completamente l
Simetria del paso
La longitud del paso con el pie derecho e izquierdo en diferente (estimada) 0
Los pasos son iguales en longitud l

Continuidad de los pasos
Para o hay discontinuidad entre pasos 0

Los pasos son continuos l

Trayectoria { estimada en relacion con los baldosines del suelo de 30 em de diametro: se
observa la desviacion de un pie en 3 cm de distancia)

Marcada Desviacion 0
Desviacion moderada o media, o utiliza ayuda l
Derecho sin utilizar ayudas 2
Tronco

Marcado balanceo o utiliza ayudas 0
Mo balanceo, pero hay flexion de rodillas o espalda o extension hacia fuera de l
los brazos

No balanceo no flexién, ni utiliza ayudas 2
Postura en la Marcha

Talones separados 0
Talones casi se topan mientras camina l
Total de Marcha / 12

Fuente: Ldpez, A. Analisis psicométrico de la escala de marcha y equilibrio de Tinetti
con el modelo de Rasch. Fisioterapia. 2009 Vol 31. N° 5. pp 192-202. Disponible en:
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S021156380900087X
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Anexo 3. Tabla de Diagnostico CIF

Paciente: Mathias Vega
Edad: 3 afios 7 meses
Sexo: Masculino
Ocupacién: Estudiante

Diagnostico Medico
CIE-10

Fechay hora

CIE-10 Q04

Percepcion del
paciente sobre
los problemas de
salud

Funciones corporales

Estructuras corporales

Actividades corporales

Participacion en las AVD

movimiento.

o B2402.2
Deficiencia
moderada en

moderada para adquirir
habilidades.

. D1601.2
Dificultad moderada para

(Capacidad) (Desempefio)
Identificacion de ) B1400.1 o S1104.2 o D132.3 Dificultad o D710.1
los  problemas Deficiencia ligera Deficiencia moderada de grave  para  adquirir Dificultad ligera para
mas relevantes del mantenimiento la estructura del informacion. tener interacciones
desde la de la atencion. cerebelo. . D133.3 Dificultad interpersonales basicas.
perspectiva  del . B2100.1 . S75001.1 grave para adquirir el . D720.3
terapeuta segun Deficiencia ligera Deficiencia ligera de la lenguaje. Dificultad grave para
el examen fisico- de las funciones de articulacion de la cadera. . D140.3 Dificultad tener relaciones
Kingsico y la la agudeza visual. grave para aprender a interpersonales
aplicacion de . B2352.2 leer. complejas.
pruebas Deficiencia e  D145.3 Dificultad e  D7302
especificas moderada de la grave para aprender a Dificultad  moderada
funcion vestibular escribir. para relacionarse con
relacionada con el . D155.2 Dificultad extrafnos.

100




cuanto a la
sensacion de
caerse.

) B28016.1

Deficiencia ligera
del dolor en las
articulaciones
(cadera).

) B6202.1
Deficiencia ligera
de las funciones
relacionadas con el
control de la
miccion.

o B7101.1
Deficiencia ligera
de la movilidad de
varias
articulaciones
(cadera y tobillo).

o B7306.2
Deficiencia
moderada de la
fuerza de los
musculos de todo el
cuerpo.

o B7353.1
Deficiencia ligera
del tono de los
musculos de la

centrar la atencion hacia
cambios en el entorno.

o D2202.2
Dificultad moderada para
llevar a cabo multiples
tareas
independientemente.

o D230.2 Dificultad
moderada para llevar a
cabo rutinas diarias.

o D330.3 Dificultad
grave para hablar.

o D410.2 Dificultad
moderada para cambiar
las posturas corporales
bésicas.

o D4154.2
Dificultad moderada para
permanecer de pie

o D4501.2
Dificultad moderada para
andar distancias largas.

o D4502.3
Dificultad grave para
andar sobre diferentes

superficies.

o D4503.3
Dificultad grave para
andar sorteando
obstaculos.
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mitad inferior del
cuerpo.

o B755.1
Deficiencia ligera
de las funciones
relacionadas  con
los reflejos de
movilidad
involuntaria

o B770.3
Deficiencia grave
de las funciones
relacionadas con el
patrén de la
marcha.

. D455.2 Dificultad

moderada para
desplazarse  por el
entorno.

o D460.3 Dificultad
grave para desplazarse
por distintos lugares.

. D510.2 Dificultad
moderada para lavarse.

o D520.2 Dificultad
moderada para el cuidado
de partes del cuerpo.

o D530.2 Dificultad
moderada para la higiene
personal relacionada con
los procesos de
excresion.

o D540.1 Dificultad
leve para vestirse

Observacion del
Terapeuta

Factores Personales

Factores Ambientales
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Facilitadores:

E110+3 Facilitador sustancial son los productos o
sustancias para consumir.

E115+3 Facilitador sustancial son los productos y
tecnologia para uso personal en la vida diaria.

E120+3 Facilitador sustancial son los productos y
tecnologia para la movilidad y el transporte personal en
espacios cerrados y abiertos.

E310+4 Facilitador total son los familiares cercanos.
E315+4 Facilitador total son otros familiares.

E325+E Facilitador sustancial son los conocidos,
compafieros, colegas, vecinos y miembros de la
comunidad.

E340+4 Facilitador total son los cuidadores y personal de
ayuda.

E355+4 Facilitador total son los profesionales de salud.

Barreras:

E1550.3 Barrera sustancial se considera al disefio,
construccion, materiales de construccion y tecnologia
arquitectonica para entradas y salidas de edificios de uso
privado
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Anexo 4. Plan de intervencién fisioterapéutico

TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

Duracion del tratamiento: 4 meses

NUmero de sesiones: 48 sesiones

Frecuencia a la semana: 3 veces por semana

Tiempo por sesion: 45 minutos cada sesién

Objetivo General

Incentivar a realizar una marcha independiente del paciente.

Objetivos especificos

Evidencia

Instruir a los cuidadores sobre el

manejo y cuidado del paciente.

Método Capacitacion al
cuidador del paciente.
Modalidad | Charla practica sobre

las actividades de la

vida diaria

Prescripcion

1 semana, 3 dias, 15
minutos de cada
sesion.

e Félix AP. Capacitacion de cuidadores de pacientes de alta
hospitalaria. Cogitare. Brasil 2008.

e Arauz LM. Manual de recomendaciones para cuidadores de
pacientes con gran discapacidad neurolédgica. Consejeria de
Salud. Sevilla 2011.

Disminuir el dolor en zonas

Método

Agentes fisicos

especificas.

Modalidad

Termoterapia

Hidroterapia
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Prescripcion

Aplicacion de
compresa de calor seco
durante 10 minutos
cada sesion.

1 sesiobn completa

pasando una semana.

Llor J. Evidencia cientifica de la hidroterapia,
balneoterapia, termoterapia, crioterapia y talasoterapia.

Revista Medicina Naturista. Espafia 2008.

Mantener los rangos articulares de

forma generalizada en el cuerpo

Método Técnicas
kinesioterapéuticas
Modalidad | Ejercicios activos

asistidos

Prescripcion

Dos veces a la
semana, 10 minutos

de cada sesién durante

Ayala F. El entrenamiento de la flexibilidad: técnicas de
estiramiento. Revista Andaluza de Medicina del Deporte.
Andaluz 2012.

los 4 meses.
Aumentar la fuerza muscular Método Técnicas e Peungsuwan P. Efectos del entrenamiento con ejercicios
corporal global kinesioterapéuticas combinados en el funcionamiento Rendimiento en nifios
Mecanoterapia con paralisis cerebral: un estudio controlado y
Modalidad | Ejercicios isométricos aleatorizado. Pediatric Physical Therapy, 2017.

Ejercicios isotdnicos
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Poleas de miembro

superior e inferior

Prescripcion

15 minutos de cada
sesién durante las

primeras 8 semanas

Mejorar el equilibrio en Método Pediasuit
bipedestacion Mecanoterapia
Modalidad | Entrenamiento con e Chavez Cy Bolafios A. Efecto del traje terapéutico en la

traje terapéutico
Reacciones de
enderezamiento
Trabajo sobre

superficies inestables

funcién motora gruesa de nifios con paralisis cerebral.
Revista Cubana de Pediatria. 2018. Volumen 90. N°4.
Tratamiento Fisioterapéutico de la Paralisis Cerebral
Infantil (PCI)/con componentes atéxicos: Revision Clinica

Retrospectiva. Revista Canarias Médica y Quirargica. 2005.

Prescripcion

Una sesion completa,
1 vez a la semana.

10 minutos de cada
sesibn 1 vez ala
semana durante los 4

Meses
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15 minutos de cada
sesion, 1vez ala
semana a partir de la

semana 5
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Anexo 5. Cronograma del plan de intervencion fisioterapéeutico

OBJETIVOS ESPECIFICOS Mes 1 Mes 2 Mes 3 Mes 4
12 |34 |12 |3 |4 1|1 |2 |3 |4 |12 |3 |4

e Instruir a los cuidadores sobre el manejo y cuidado del paciente.

e Disminuir el dolor en zonas especificas.

Termoterapia

B EEEEN

e Mantener los rangos articulares de forma generalizada en el cuerpo

Ejercicios activos asistidos

e Aumentar la fuerza muscular corporal global

Ejercicios isométricos

Ejercicios isotdnicos

Poleas de miembro superior e inferior

e Mejorar el equilibrio en bipedestacién

Entrenamiento con traje terapéutico.

Reacciones de enderezamiento

Trabajo sobre superficies inestables

e Incentivar a realizar una marcha independiente en el paciente
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Reaprendizaje motor orientado a tareas

Ejercicios funcionales

Marcha en paralelas
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Anexo 6. Fotografias
Consentimiento informado firmado

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
UNIVERSIDAD ACREDITADA RESOLUCION Nro. 001 ~073 - CEAACES - 2013 - 13

Ibarra - Ecuador
CARRERA TERAPIA FiSICA MEDICA
CONSENTIMIENTO INFORMADO

PROYECTO DE INVESTIGACION:

TEMA: “ATENCION FISIOTERAPEUTICA A PACIENTE CON SINDROME DE
DANDY-WALKER DE LA CIUDAD DE ATUNTAQUI CANTON ANTONIO ANTE
PROVINCIA DE IMBABURA".

Esta informacion tiene por objetivo ayudarlo a tomar la decisién de que su familiar el nifio
Matias Vega participe 0 no en el estudio propuesto. Para ello le entregamos aqui una
descripcion detallada del marco general de este proyecto, asi como las condiciones en las que
se realizard el estudio y sus derechos como participante voluntario,

DETALLE DE PROCEDIMIENTOS:

El estudiante de la carrera de Terapia Fisica Médica de la Universidad Técnica del Norte,
realizard evaluaciones mediante el uso de test e instrumentos, con ¢l fin de conocer datos de la
historia clinica y evaluar algunas caracteristicas propias del paciente para establecer ¢l
diagnostico fisioterapéutico, el prondstico y proponer un protocolo de tratamiento,
PARTICIPACION EN EL ESTUDIO: La participacion en este estudio es de caricter
voluntario y el otorgamiento del consentimiento no tiene ningin tipo de repercusion legal, ni
obligatoria a futuro, sin embargo, su participacién es clave durante todo el proceso
investigativo.

CONFIDENCIALIDAD: Es posible que los datos recopilados en el presente proyecto de
investigacion sean utilizados en estudios posteriores que se beneficien del registro de los datos
obtenidos. Si asi fuera, s¢ mantendrd su identidad personal estrictamente secreta, Se
registrardn evidencias digitales como fotografias acerca de la recoleccion de informacién, en
ning(n caso se podra observar su rostro.

BENEFICIOS DEL ESTUDIO: Como participante de la investigacion, usted contribuird
con la formacion académica de los estudiantes y a la generacion de conocimientos acerca del
tema, que servirdn en futuras investigaciones sobre la relacion de la flexibilidad, fucrza y

resistencia en deportistas.
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RESPONSABLE DE ESTA INVESTIGACION: Puede preguntar todo lo que

considere oportuno al tutor de tesis Leda. Katherine Geovanna Esparza Echeverria
MSe.

Correo: kgesparza@utn edu ec

Niimero celular: 0994118737

DECLARACION DEL PARTICIPANTE

Segin el proceso que se explico anteriormente

Yo

, con nimero de cédula

consiento voluntariamente la participacién del nifio Matias Vega en

este estudio.

En prueba de conformi 0 este documento.

Firma: ...........

Nombre de la investigador/a a catgo:_c,\f}uﬂ'ﬂ Comiler Espincza Lper

{E Yoo\ Gt I T (5858

\
\

Firma:
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Historia clinica

HISTORIA CLINICA
1. DATOS GENERALES
Nombre Jos¢ Mathias Vegy Floes
Edad 3 angs G mepes
Sexo Hos udino
Peso
Talla
Fecha de nacimiento 25 faesto 12013
Direccién de residencia [usiio Cedval - Calle Son Juoe Eoseg
Teléfono 53310 - 08 a9 32408
Ocupacién Estudionle
Carné de discapacidad Ew Qioceso
Tipo de discapacidad -
Porcentaje -
Nombre de la madre Hoda Joed  Uegu Floved
Ocupacion Decente
Nombre del padre MO es (ewnaido
Ocupacién —
2. ANAMNESIS

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL
Velwase ea \as Mablidodes Mmoo 0d novnaley clel Cvedi miew -

*o.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES (APP)

Alérgicos Niaquno
Farmacoligicos Vhdvocoigona L e .
Quirirgicos Civugla ceutat oox eAvcaismo
Traumiticos NpoLnLo
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Fotografia 1

Actividad: Evaluacién de la sensibilidad superficial (tactil)

Fuente: Claudia Camila Espinosa Lépez
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Fotografia 2

Actividad: Evaluacion de los reflejos patoldgicos (signo de Babinski)

Fuente: Claudia Camila Espinosa Lopez
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Fotografia 3

Actividad: Evaluacién del equilibrio en sedestacion

Fuente: Claudia Camila Espinosa Lopez
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Fotografia 4

Actividad: Evaluacion de la marcha

Fuente: Claudia Camila Espinosa Lopez
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PHYSIOTHERAPEUTIC ATTENTION TO A PATIENT WITH DANDY-WALKER
SYNDROME IN THE CITY OF ATUNTAQUI IN ANTONIO ANTE CANTON IN
THE PROVINCE OF IMBABURA".

Author: Claudia Camila Espinosa Lopez
E-mail: ccespinosal @utn edu.cc

ABSTRACT

Dandy-Walker syndrome is a congenital disorder that affects the central nervous system,
with the fourth ventricle and cerebellum being the most afflicted regions, resulting in a
delay in motor development. The goal of this study is to identify the physiotherapeutic
treatment for Dandy-Walker Syndrome in hospitalized patients in Atuntaqui City using
the APTA 30 Guide. Through the mvestigation of a clinical case, non-experimental
design, cross-sectional,, descriptive, and observational methods, this study was developed
using a qualiquantitative approach. Inductive, deductive, and analytical procedures were
employed to develop the physiotherapeutic diagnosis, and numerous techniques and
evaluntion tools were used according to each domain and category. Following the
examination and evaluation, the data obtained allowed for the determination of the
patient's physiotherapeutic  diagnosis, which included patterns B and C in the
neuromusculur domain and pattern D in the neuromuscular domain, as well as the
international classification of disability and health functioning (ICF). Finally, a
physiotherapeutic treatment plan is suggested based on the patient's needs, with the broad
goal of improving the patient’s functionality as well as particular goals that can be met in
the short and long term,

Keywords: Dandy-Walker syndrome, disability, APTA 3.0 guide, evaluation, domains.
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